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V o r w o r t. 


Die  klinischen  Beobachtungen  schliessen  sich  als  das  3.  Heft 
den  im  Jahre  1861  und  1862  erschienenen  Heften  an  und  be- 
zwecken wie  diese,  einestheils  über  die  allgemeinen  therapeuti- 
schen Prinzipien,  welche  in  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden 
leitend  sind,  einen  Ueberblick  zu  geben;  anderntheils  aber  auch 
einzelne  Kapitel  der  Augenheilkunde  mehr  im  Detail  zu  be- 
sprechen und  dabei  die  aus  der  Statistik  der  Anstalt  sich  er- 
gebenden Resultate  zu  veranschaulichen.  Dem  folgenden  Hefte 
liegen  die  Beobachtungen  von  4 Jahren  1862,  1863,  1864  und 
1865  mit  einer  Gesammtzahl  von  10075  Kranken  zu  Grunde. 

Einer  eingehenden  Berücksichtigung  wurden  die  Krankheiten 
des  Linsensystems,  bearbeitet  von  dem  Herausgeber , die  Krank- 
heiten der  Retina  von  Dr.  Mandelstamm,  die  Krankheiten 
des  Muskelapparats  von  Dr.  Hirschmann,  die  Krankheiten 
der  Refraction  von  Dr.  Haase,  welche  3 Herrn  in  der  genannten 


Zeit  als  Assistenzärzte  fungirt  haben,  unterzogen;  endlich  folgt 
noch  eine  Arbeit  von  Dr.  Iwan  off,  in  welcher  sich  interessante 
Beobachtungen  über  pathologische  Veränderungen  der  Cornea 
und  Linse  niedergelegt  finden.  •Obgleich  diese  letztere  Arbeit 
nicht  streng  klinischen  Inhalts  ist,  so  habe  ich  doch  kein  Beden- 
ken getragen,  dieselbe  in  den  „Klinischen  Beobachtungen“  auf- 
zunehmen, da  einestheils  das  Material  dazu  meist  von  der  hie- 


sigen  Anstalt  geliefert  wurde,  anderntheils  einem  jeden  Kliniker 
die  Ansichten  dieses  Histologen  über  die  Entstehung  von  Pannus 
und  Phacitis  gewiss  von  dem  grössten  Interesse  und  auch  nicht 
ganz  gleichgültig  in  therapeutischer  Beziehung  sind. 

Da  diese  Blätter  nicht  ausschliesslich  für  einen  specifisch 
ophthalmologischen  Leserkreis  bestimmt  sind,  so  wurde  des 
besseren  Verständnisses  halber  die  Darstellung  oft  etwas  ein- 
gehender und  ausführlicher  unternommen  und  zur  Aufklärung 
des  jetzigen  Standes  der  Wissenschaft  Manches  wiederholt,  was 
Augenärzten  von  Fach  durch  frühere  Arbeiten  schon  hinlänglich 
bekannt  war.  Mit  dem  Wunsche,  dass  auch  dieses  Heft  dieselbe 
beifällige  Aufnahme  wie  die  früheren  erfahren  möge,  übergeben 
wir  es  hiermit  der  Oelfentlichkeit. 


Wiesbaden  im  September  1866. 


Dr.  Pagenstecher. 
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Kraiiklicitcn  der  Linse. 


Die  Erkrankungen  des  Linsensystems  bilden  nach  unsrer  Statistik 
einen  nicht  unbedeutenden  Theil  der  Gesammtkrankheiten ; sie  erreichen 
die  Zahl  von  874  im  Laufe  der  4 Jahre,  worüber  diese  Blätter  be- 
richten, bei  einer  Gesammtzahl  von  10,075  Augenkranken. 

Die  pathologischen  Veränderungen  sind  sehr  verschiedenartig,  je 
nachdem  sie  sich  an  den  beiden  Hauptbestandtheilen,  der  Kapsel  und 
der  Linsenmasse  selbst,  manifestiren.  In  Letzterer  unterscheiden  wir 
weiter  die  Erkrankung  der  Corticalsubstanz  und  die  Erkrankung  des 
Kerns.  Vor  der  Entdeckung  des  Augenspiegels  und  der  Anwendung 
der  seitlichen  Beleuchtung  entgingen  uns  sehr  häufig  kleine  circum- 
scripte  pathologische  Veränderungen  dieses  Organs ; das  Anfangsstädium 
des  grauen  Staars  z.  B.  wurde  in  der  Regel  übersehen  und  erst  dann 
die  Diagnose  gestellt  wenn  die  Verminderung  der  Sehschärfe  durch  die 
mit  blosem  Auge  sichtbare  Linsentrübung  hergeleitet  werden  konnte. 
So  kommt  es,  dass  die  Statistik  der  letzten  Zeit  unverhältnissmässig 
mehr  Linsenerkrankungen  aufweist  als  die  frühere.  Nicht  jede  Linsen- 
trübung führt  zum  grauen  Staar  und  bei  der  Stellung  der  Prognose, 
wenn  wir  einen  Kranken  mit  Linsentrübung  vor  uns  haben,  erfordert  es- 
grosse  Umsicht  und  Vorsicht,  wenn  es  der  Arzt  vermeiden  will,  eines- 
theils  den  Kranken  nicht  allzusehr  zu  erschrecken  dadurch,  dass  er  ihm 
eine,  oft  sehr  ferne,  Operation  in  Aussicht  stellt;  andern theils  aber  auch 
den  Schein  zu  meiden,  als  ob  er  keinen  Werth  auf  diese  oft  rasch  auf- 
keimende Ursache  der  Erblindung  lege. 

Ebenso  leicht  wie  wir  uns  durch  die  verbesserten  Hülfsmittel 
von  dem  Vorhandensein  einer  Trübung  überzeugen  können , ebenso 
sicher  schliessen  wir  eine  Erkrankung  aus,  wo  dieselbe  von  einenr 
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Ungeübten  angenommen  werden  könnte.  Gar  viele  Erblindungen  kamen 
ja  früher  und  kommen  leider  auch  jetzt  bisweilen  noch  vor  in  solchen 
Fällen,  wo  der  Arzt  durch  den  grau-grünlichen  Reflex  der  Pupille  ge- 
täuscht einen  in  der  Entwicklung  begriffenen  grauen  Staar  vor  sich  zu 
haben  glaubte,  wobei  der  beste  Zeitpunkt  der  Bekämpfung  des  zu 
Grunde  liegenden  glaucomatösen  Leidens  durch  das  Abwarten  der  Reife 
des  angeblichen  Staars  versäumt  wurde.  Ein  Blick  mit  dem  Augen- 
spiegel in  das  Innere  des  Auges  wird  den  Arzt  sofort  belehren,  dass 
die  Linse  nicht  cataractös  ist,  sondern  dass  der  verdächtige  Reflex  des 
Pupillargebietes  in  dem  bereits  tiefer  erkrankten  Glaskörper  zu  suchen 
6ei  und  dass  nur  eine  schleunigst  angestellte  Iridectomie  den  Rest  des 
Sehvermögens  erhalten  könne. 

Die  Linsentrübung,  mag  sie  nun  an  oder  in  der  Kapsel  oder  in 
der  Linsensubstanz  ihren  Sitz  haben,  kann  zu  jeder  Zeit  stationär  wer- 
den, d.  h.  eine  zeitweilige  Unterbrechung  im  Wachsthum  und  in  der 
Entwicklung  erleiden,  sowie  auch  ferner  jede  stationär  erachtete  Trü- 
bung durch  irgend  einen  Anstoss  wieder  in  Bewegung  versetzt  werden 
kann.  Die  Lebenstkätigkeit  oder  der  Stoffwechsel  der  Linse  ist  natür- 
licherweise in  dem  innigsten  Zusammenhang  mit  den  umgebenden 
Medien,  die  sie  auf  dem  Wege  der  Ex-  und  Endosmose  ernähren.  Alle 
Erkrankungen  der  vom  Ciliargefässsystem  versorgten  Organe  können 
einen  Einfluss  auf  das  Verhalten  der  Linse  ausüben.  So  sehen  wir, 
dass  Krankheiten  der  Cornea,  der  Iris,  der  Choroidea  Linsentrübungen 
zum  Gefolge  haben  und  wenn  wir  bei  einem  nicht  complicirten  grauen 
Staare  oft  auch  vergeblich  nach  der  Erkrankung  eines  Organes  forschen, 
das  diese  Ernährungsstörung  bedingt  hat,  so  beweist  dies  nur,  dass 
unsere  Hilfsmittel  noch  immer  nicht  fein  genug  sind,  um  Ursache 
und  Wirkung  zur  richtigen  Anschauung  zu  bringen.  Zur  physiologischen 
Ernährung  des  Linsensystems  gehört  vor  Allem  die  Integrität  seiner 
Kapsel.  Erkrankungen  dieser  Membran , Verletzungen  derselben  sind 
stets  durch  pathologische  Veränderungen  ihres  Inhaltes  gefolgt.  Eine 
Kapsclwunde,  sei  sie  auch  noch  so  klein,  bewirkt  immer  eine  Ernährungs- 
störung der  ihr  zunächst  gelegenen  Linsensubstanz.  Die  derselben  noth- 
v endig  folgende  Trübung  der  anlagernden  Linsentheile  steht  bezüglich 
ihies  Umfangs  und  Vorwärtsschreitens  stets  im  geraden  Verhältniss  zur 
Kapselwunde.  Die  Frage,  ob  bei  einer  constatirten  Kapselverletzung 
immer  eine  vollständige  Trübung  der  ganzen  Linse  eintreten  müsse, 
ist  noch  nicht  hinlänglich  aufgeklärt,  da  Fälle  bekannt  sind,  nach  wel- 
chen Stichwunden,  oder  kleine  Continuitätstrennungen,  welche  sich  wie- 
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der  geschlossen  haben,  nur  einzelne  Sectoren  der  Linse  zur  Trübung 
gebracht  haben,  oder  in  welchen  die  Trübung  so  unmerkliche  Fort- 
schritte machte,  dass  dieses  fast  einem  Stillstände  gleich  kam. 

Die  traumatischen  Staare  bilden  ein  grosses  Contingent  in  unserer 
Statistik;  wir  hatten  im  Ganzen  103  Fälle  dieser  Art  zu  behandeln. 
In  prognostischer  Beziehung  sind  solche  Fälle  nicht  die  unangenehmsten 
für  den  Arzt,  sobald  dieselben  alsbald  nach  ihrer  Entstehung  zur  Be- 
handlung kommen;  indem  es  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  so  rasch  als 
möglich  Massregeln  zu  ergreifen,  dass  die  Iris  in  den  Krankheitsprozess 
nicht  mit  hereingezogen  wird.  Die  erste  Indication  ist  immer  die,  die 
Pupille  möglichst  zu  erweitern,  damit  der  aufquellenden  Linsensubstanz 
sich  eine  möglichst  kleine  Fläche  darbietet;  als  zweiter  Punkt  bleibt 
immer  zu  erwägen,  wie  weit  durch  eine  Iridectomie  derselbe  Zweck  er- 
reicht werden  kann.  So  lange  keine  allzu  heftigen  entzündlichen 
Symptome  zu  erwarten  sind,  ist  ein  operatives  Eingreifen  in  der  Regel 
zu  vermeiden;  muss  man  dagegen  erwarten,  dass  heftige  Reactions- 
erscheinungen  eintreten  werden , ' was  von  der  Grösse  und  Verletzung 
der  Linse,  von  den  gleichzeitig  mitbetrofTenen  andern  Organen  abhängt, 
so  wird  man  häufig  durch  eine  rasch  ausgeführte  Extraction  mit  Iris- 
excision  zum  Ziele  gelangen.  Von  Einfluss  auf  die  Prognose  ist  ferner 
das  Alter  des  Betroffenen.  Jugendliche  Individuen  (bis  25  Jahre)  bieten 
eine  relativ  günstigere  Prognose,  als  ältere  Kranke.  Bei  jenen  ist  die 
Kernbildung  und  die  mit  derselben  verbundene  chemische  Veränderung 
der  Linsensubstanz,  welche  häufig  eine  starke  Reaction  von  Seiten  der 
Iris  hervorruft,  noch  nicht  zu  Stande  gekommen;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  hier  die  periodische  Discision  am  besten  zum  Ziele  führen; 
während  bei  älteren  Individuen  stets  im  Auge  behalten  werden  muss, 
wann  der  beste  Zeitpunkt  zur  Extraction  gekommen  sein  dürfte.  Ist 
es  überhaupt  schon  zu  Iritis  mit  Schwartenbildung  gekommen,  so  ist 
ein  operativer  Eingriff  vor  dem  gänzlichen  Ablauf  der  entzündlichen 
Periode  kaum  von  einem  günstigen  Erfolge  begleitet. 

Die  Continuitätstrennungen  sind  jedoch  nicht  die  alleinigen  Ur- 
sachen der  Cataracta  traumatica;  oft  genügen  schon  Zerreissungen  der 
Zonula  zinnii  um  eine  allmählige  Trübung  der  Linsensubstanz  herbeizu- 
führen. Heftige  Erschütterungen,  ein  Schlag,  Stoss,  Fall  können  ein 
Ablösen  der  Zonula  in  grösserem  oder  geringerem  Maasse  von  der 
Linse  bewirken;  die  Folge  davon  ist,  dass  die  Linse  ihrer  normalen 
Befestigungen  beraubt  ihre  Lage  verändert,  mit  welchem  Vorgang  auch 
zugleich  eine  Ernährungsstörung  einzutreten  scheint.  Hieran  reihen 
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sich  auch  solche  Staare  an,  die  nach  Linsenluxation  in  Folge  von  Glas- 
körp erleiden  eintreten.  Die  wechselnden  Spannungsverhältnisse,  welchen 
die  Zonula  ausgesetzt  ist  hei  Yolumszu-  und  Abnahme  des  Glaskörpers 
lockern  die  Zonula.  bis  sie  endlich  nachgiebt;  wenn  nur  ein  Theil  der 
Zonula  einreisst , bleibt  die  Linse  noch  wie  an  einem  Bändchen  fixirt, 
und  es  folgt  nur  der  freie  Rand  der  Linse  den  auf  sie  einwirkenden 
Kräften. 

Die  Linse  kann  sich  übrigens  auch  dauernd  in  einer  solchen  ab- 
normen Lage  fixiren.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  sich  zur  Besserung 
der  hieraus  resultirenden  Sehschwäche  die  Anlage  einer  Iridectomie  oder 
Lridodesis.  Bleibt  die  Linse  durchsichtig,  und  geht-  die  Sehstörung  da- 
von aus,  dass  2 verschiedene  Bilder  die  Netzhaut  treffen,  wovon  das 
eine  durch  die  die  Linse  passirenden  Strahlen,  das  andere  aber  durch 
Strahlen  gebildet  wird,  die  durch  den  neben  der  Linse  befindlichen 
freien  Pupillarraum  auf  die  Netzhaut  fallen,  so  hat  man  in  der  Irido- 
desis  ein  vortreffliches  Mittel,  die  Pupille  so  zu  verlängern,  dass  sie  nur 
der  Linse  gegenüber  zu  liegen  kommt,  während  der  linsenfreie  Raum 
dadurch  bedeckt  wird.  Die  Erzeugung  eines  scharfen  und  klaren 
Bildes  auf  der  Netzhaut  ist  die  Folge  davon.  Ist  bei  einem  derartigen 
Falle  dagegen  die  Linse  schon  getrübt,  so  ist  das  zweckmässigste  Ver- 
fahren das , die  Pupille  durch  lridodesis  so  zu  verschieben , dass  sie 
vollständig  dem  linsenfreien  Raume  gegenüber  zu  liegen  kommt;  indem 
zu  gleicher  Zeit  die  cataractöse  Linse  von  der  Iris  bedeckt  wird.  Solche 
Augen  bieten  dann  die  Verhältnisse  der  Staaroperirten  und  haben  bei 
Anwendung  der  Convexgläser  ein  sehr  gutes  Sehvermögen. 

Herr  0.  aus  N.  zwischen  50  und  60  Jahren , erhielt  in  seiner 
Jugend  als  Student  einen  Hieb  mit  einem  Rapier  auf  das  linke  Auge, 
wodurch  dasselbe  schwachsichtig  wurde.  Als  Ursache  dieser  Schwach- 
sichtigkeit erwies  sich  bei  einer  im  Jahre  1859  vorgenommenen  Unter- 
suchung eine  Dislocation  der  Linse  nach  aussen  und  oben,  so  dass  bei 
erweiterter  Pupille  ein  starker  Abschnitt  derselben  nach  unten  und 
innen  linsenfrei  war.  Da  die  Linse  vollständig  klar  in  ihrer  abnormen 
Lage  fixirt  und  das  Sehvermögen  bis  dahin  immer  dasselbe  geblieben 
war,  so  wurde  ein  exspectatives  Verhalten  vorgeschlagen.  Im  Laufe 
des  Jahres  1864  trübte  sich  die  Linse  allmählig  und  das  Sehvermögen 
war  aul  Unterscheiden  von  Licht  und  Schatten  reducirt.  Wurde  da- 
gegen die  Pupille  erweitert,  so  trat  der  untere  innere  Theil  der  ver- 
grösserten  Pupille  in  feiner  natürlicher  Schwärze  hervor  und  der  Kranke 
konnte  unter  Anwendung  von  Convexgläsern  stenopäisch  die  feinste. 
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Druckschrift  lesen.  — Es  wurde  hierauf  eine  Iridodesis  nach  unten  und 
innen  angelegt  und  der  Erfolg  war  der,  dass  der  Kranke  jetzt  mit 
-j-  2'/a  mit  diesem  Auge  lliessend  die  feinste  Druckschrift  lesen  kann. 

Ist  die  Zerreissung  der  Zonula  eine  vollständige,  so  senkt  sich  die 
Linse  entweder  in  den  Glaskörper,  oder  sie  fällt  in  die  vordere  Augen- 
kammer. Eine  derart  dislocirte  Linse  erhält  fast  niemals  ihre  Trans- 
parenz auf  längere  Zeit.  Man  sollte  annehmen,  dass  die  Trübung  in 
den  der  mangelhaften  Ernährung  zunächst  ausgesetzten  Theilen,  d.  h. 
in  der  Rindensubstanz  ihren  Anfang  nehmen  würde.  Wir  beobachteten 
aber  häufig  das  Gegentheil,  in  dem  in  solchen  Fällen,  besonders  wenn 
ein  älteres  Individuum  davon  betroffen  wird,  die  dem  Kerne  zunächst 
gelegenen  Schichten  sich  zuerst  trüben,  wodurch  die  dislocirte  Linse 
das  Ansehen  eines  Schichtstaars  erhält. 

Wir  beobachteten  im  Ganzen  22  Fälle  von  Linsenluxation.  Hier- 
von waren  4 Fälle*)  auf  die  letzterwähnte  Weise,  d.  h.  durch  Glas- 
körperleiden zu  Stande  gekommen.  In  jedem  dieser  Fälle  war  bereits 
ein  Auge  durch  die  der  Luxation  folgende  Irido-Choroiditis  zu  Grunde 
gegangen.  An  zwei  Augen  wurde  die  Extraction  der  in  die  vordere 
Kammer  vorgefallenen  Linse  vorgenommen.  Ein  jeder  Augenarzt  kennt 
die  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  solchen  Operation  entgegenstellen, 
da  einestheils  die  Erweichung  des  Glaskörpers  einen  starken  Prolapsus 
desselben  befürchten  lässt,  anderntheils  auch  die  Linse  durch  Entwei- 
chen aus  der  vorderen  Kammer  und  Zurücksinken  in  den  Glaskörper 
sich  der  Extraction  entziehen  kann.  Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  wir 
uns  hierbei  mit  grossem  Erfolge  des  Calabarextracts  bedient  haben, 
indem  wir  hierdurch  kurz  vor  der  Operation  die  Pupille  in  den  höchsten 
Grad  der  Myose  versetzten,  wodurch  wir  beiden  Schwierigkeiten  einen 
Damm  entgegensetzten  und  die  Operation  einen  guten  Verlauf  ohne 
erheblichen  Glaskörperverlust  hatte.  Beide  Augen  erhielten  ein  ganz 
vortreffliches  Sehvermögen. 

An  die  traumatischen  Staare  reiht  sich  zunächst  die  Cataracta 
secundaria  an.  Hiervon  hatten  wir  im  Ganzen  22  Fälle  zu  behandeln. 
Die  Prognose  richtet  sich  hierbei  zunächst  nach  der  Grösse  und  dem 
Umtang  der  Verbindungen,  den  solche  Ueberreste  mit  der  Iris  cinge- 
gangen  haben  und  nach  der  Dicke  der  Linsensubstanz , die  von  der 
Kapsel  und  den  allenfalls  vorhandenen  Schwarten  eingeschlossen  wird. 


*)  Vergl.  klin.  Monatsblätter  Jalirg.  186<5  von  Zehender  pag.  !>4.  Lnxatio  lentis 
spontanen  von  Dr.  Hmchmann,  Assistenzarzt  d.  AugenJieilanstalt  zu  \\  iesbadtn. 
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Was  das  hiergegen  eingeschlagene  operative  Verfahren  anbelangt,  so 
bin  ich  in  den  letzten  Jahren  von  der  Extraction  dieser  Massen,  wie- 
wohl dies  das  Radicalste  ist,  abgegangen.  Es  lässt  sich  niemals  von 
vorn  herein  mit  Sicherheit  bestimmen,  wie  innig  die  Verbindungen  sind, 
die  zwischen  dem  Nachstaare  (durch  die  Vermittlung  der  Zonula)  und 
dem  Corpus  ciliare  bestehen.  Dieselben  sind  oft  durch  ganz  feste  ge- 
fässreiche  Membranen  mit  dem  Corpus  ciliare  verbunden  und  ihre 
Extraction  würde  nicht  ohne  die  grösste  Zerrung  oder  Zerreissung  die- 
ses Organs  bewerkstelligt  werden  können.  Ich  ziehe  in  solchen  Fällen 
immer  die  Discision  vor,  die  ich  mit  2 Nadeln  ausführe*).  Dieselben 
werden  von  2 entgegengesetzten  Seiten  durch  die  Cornea  eingeführt,  in 
der  Mitte  der  Cataracta  secund.  in  dieselbe  Oeffnung  eingesenkt  und 
durch  Auseinanderziehen  in  entgegengesetzter  Richtung  ein  freier  Pu- 
pillarraum  geschaffen.  Dies  Verfahren  verdient  deshalb  den  Vorzug  vor 
der  Discision  mit  einer  Nadel,  weil  eine  Zerrung  der  Iris  und  des 
Corpus  ciliare  hierdurch  vollständig  umgangen  wird,  und  zugleich  eine 
viel  grössere  Oeffnung  in  den  Nachstaar  erzielt  werden  kann. 

Cataracta  congenita  kam  29mal  und  wenn  wir  hierzu  auch  die 
' Cataracta  zonularis  (Scliichtstaar)  mit  28  rechnen,  öTmal  zur  Beobach- 
tung. In  vielen  Fällen  war  die  Catara ct.  congenit.  als  die  Folge  einer 
intrauterin alen  Iridochoroiditis  entstanden  und  durch  mehr  oder  minder 
umfangreiche  Verwachsungen  mit  dem  Pupillarrande  complicirt.  Diese 
Fälle  muss  ich  selbst  bei  guter  quantitativer  Lichtempfindung  in  prog- 
nostischer Beziehung  als  sehr  ungünstig  betrachten.  Von  einem  frühen 
operativen  Eingriff  muss  hier  im  Gegensatz  zu  den  reinen  Fällen  von 
Cat.  congenita  sehr  abgemahnt  werden.  Ein  allzufrühes  operatives  Ein- 
schreiten straft  sich  in  der  Regel  durch  chronische  Iritis.  Selbst 
wiederholt  vorausgeschickte'  Iridectomien  bleiben  durch  immer  wieder 
eintretenden  Pupillarverschluss  erfolglos , und  greift  man  schliesslich 
dennoch  die  Cataract,  die  meist  schon  regressiv  ist  durch  die  Discision 
an,  so  wird  man  gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Verlust  des  Auges 
durch  Atrophie  zu  beklagen  haben.  Da  es  überdies  nur  kachectische, 
schlecht  genährte  Kinder  sind,  die  mit  dieser  Form  von  Staar  behaftet 
sind,  so  thut  man  am  besten,  wenn  man  den  Eltern  den  Rath  ertheilt, 
mit  dei  Operation  bis  zu  einem  höheren  Lebensalter  und  nach  erlangter 
körperlicher  Kräftigung  zu  warten. 


*)  Bowmn n’sches  Verfahren, 
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Eine  zweite  Form  von  Cat,  congenita  bilden  geschrumpfte  Linsen 
ohne  Complication  mit  Iritis.  Dieselben  variiren  sehr  in  Bezug  auf  ihre 
Dicke  und  Umfang  sowohl,  wie  auf  ihre  Consistenz.  Doch  lassen  sie 
eine  gute  Prognose  zu,  da  sie  meist  bei  periodischer  Discision  ein  gutes 
Sehvermögen  erreichen  lassen. 

Eine  dritte  Form  finden  wir,  welche  bei  der  Geburt  noch  nicht 
die  Zeichen  der  vollständigen  Reife  tragen,  die  aber  sehr  bald  nachher 
eintritt.  Sie  nehmen  in  prognostischer  Beziehung  jedenfalls  den  ersten 
Rang  ein  und  eignen  sich  zu  einer  recht  frühzeitigen  Discision.  Eine 
vorausgeschickte  Iiidectomie  dürfte  in  diesen  Fällen  kaum  nothwen- 
dig  sein. 

Die  Cat,  zonularis  wurde  an  Individuen  von  verschiednem  Lebens- 
alter beobachtet.  Ihre  Entstehung  liess  sich  immer  bis  in  die  erste 
Kindheit  zurückführen,  und  die  meisten  waren  wohl  angeboren.  In 
einigen  Fällen  konnte  die  Erfahrung  Arlt’s  und  Horner’s  bestätigt  wer- 
den, dass  die  Träger  derselben  in  der  Kindheit  an  hydrocephalischen 
Erscheinungen.  Krämpfen  etc.  gelitten  hatten.  — Diejenigen,  die  eine 
breite,  von  Trübungen  freie  Randzone  boten,  wurden  durch  Iridodesis 
operirt  und  erhielten  ein  sehr  zufrieden  stellendes  Sehvermögen,  so  dass 
meine  Erfahrungen,  die  ich  früher  schon  hierüber  veröffentlicht  habe, 
nur  dadurch  bestätigt  wurden.  In  den  Fällen , wo  die  peripherisch 
freie  Randzone  nur  sehr  schmal  war,  wurde  die  Discision  nach  voraus- 
geschickter Iridectomie  vorgenommen.  Man  hat  gegen  die  Iridodesis  den 
Einwurf  erhoben,  dass  die  Cataract.,  wenn  sie  sich  im  späteren  Lebens- 
alter als  eine  fortschreitende,  nicht  stationäre  erweisen  sollte,  alsdann  viel 
schwieriger  zu  operiren  sei.  Abgesehen  davon,  dass  man,  wenn  man  dio 
Fälle  für  die  Iridodesis  richtig  auswählt,  nur  solche  dazu  nimmt,  die 
durch  ihre  scharf  begrenzte  Trübung  • ein  Fortschreiten  derselben  nicht 
vermuthen  lassen,  ist  der  Nachtheil  doch  nicht  so  gross,  wenn  auch 
einmal  ein  fortschreitender  Schichtstaar  durch  Iridodesis  operirt  wird. 
Unter  meinen  Fällen  befindet  sich  ein  Geschwisterpaar,  das  mit  Schicht- 
staar behaftet,  (das  ältere  ein  Mädchen  im  fiten,  und  das  jüngere  ein 
Knabe  im  5ten  Lebensjahre),  durch  Iridodesis  an  beiden  Augen  operirt 
wurde.  Der  günstige  Erfolg  erhielt  sich  bei  beiden  bis  zum  Ilten 
Lebensjahre,  wo  plötzlich  auch  eine  Verdunklung  der  peripherischen 
Zone  der  Linse  eintrat.  Bei  Beiden  machte  ich  alsdann  im  vergangenen 
Jahre,  ohne  dass  ich  eine  Iridectomie  vorausschickte,  allerdings  mit 
grosser  Vorsicht  die  periodische  Discision  und  hatte , ohne  dass  im 
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Mindesten  die  Iris  davon  afficirt  wurde , die  Freude,  beiden  Kindern 
noch  ein  ganz  vorzügliches  Sehvermögen  wiederzugeben. 

Kapselstanre  wurden  im  Ganzen  ISmal  beobachtet;  Cataract.  com- 
plicata 15mal.  Die  Complication  bestand  meist  in  chronischer  Irido- 
choroiditis,  sowie  auch  in  einigen  Fällen  in  Glaucoma  simplex. 

Cataracta  diabetica  kam  nur  ein  einziges  Mal  zur  Beobachtung. 

Cataract.  mollis  (ohne  Kernbildung)  kam  48mal  vor,  während 
Cataracta  dura  mit  Kernbildung  von  geringerem  oder  grösserem  Umfang 
279mal  beobachtet  wurde. 

Vou  den  2 letzteren  sind  2 Fälle  als  Cataracta  nigra  bezeichnet. 
Noch  nicht  zur  Reife  gelangte  Staare,  beginnende  Linsentrübungen  sind 
343  angeführt. 

Von  diesen  874  Kranken  wurden  an  319  Augen  die  Operation 
vorgenommen.  Dieselbe  bestand  je  nach  der  Beschaffenheit  der  getrüb- 
ten Linse  entweder  in  der  Discision  (67mal),  oder  in  der  Extraction 
und  zwar  48mal  Extraction  durch  Linearschnitt  und  204mal  Extraction 
mit  dem  Lappenschnitt.  Die  Discision  kam  nur  bei  Cataract.  mollis 
zur  Ausführung  und  bietet  bezüglich  der  Erfolge  jedenfalls  die  besten 
Resultate,  indem  von  den  67  Augen  nur  2 ein  unbefriedigendes  Seh- 
vermögen erhielten.  Die  Eröffnung  und  Zerschneidung  der  Kapsel  mit 
der  Nadel  -war  in  allen  Fällen  wiederholt  nöthig  um  die  Cataract.  voll- 
ständig zur  Aufsaugung  zu  bringen  und  ein  reines  Pupillargebiet  zu  er- 
zielen. In  vielen  Fällen  genügte  ein  2maliger  Eingriff,  in  weitaus  der 
Mehrzahl  war  dies  3-,  4-,  5mal  nöthig.  — Häufig  wurde  es  für  passend 
gehalten,  der  Discision  eine  Iridectomie  vorauszuschicken.  Diese  Vor- 
sicktsmaassregel  wurde  in  allen  solchen  Fällen  ausgeführt , wo  die 
Staarmasse  eine  grössere  Härte  und  Zähigkeit  vermuthen  liess,  da  be- 
kanntlich bei  dieser  Beschaffenheit  der  Quellungsprozess  sich  leicht  mit 
Erregung  von  iritischer  Reizung  complicirt,  und  es  dann  von  Vortheil 
ist,  wenn  man  einen  möglichst  grossen  Pupillarraum  vor  sich  hat. 

Die  Extract.  mit  dem  Linearschnitt  kam  48mal  zur  Ausführung. 
Hiervon  verfiel  der  vollständigen  Atrophie  durch  eiterige  Iritis  ein  Auge, 
''  erhielten  ein  unvollkommenes  Sehvermögen  und  quantitative  Lieht- 
empfindung,  und  42  hatten  ein  zufriedenstellendes  Resultat.  Die  Me- 
thode war  die  modificirte,  d.  h.  mit  Iridectomie  verbunden  und  wurden 
derselben  meist  weiche  Staare,  oder  doch  solche  zugewandt,  welche  nur 
eine  kleine  Kernbildung  zeigten.  Häufig  waren  wir  genöthigt,  zur  Ent- 
bindung des  letzteren  den  Löffel  anzuwenden. 
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Die  Extraction  mit  dem  Lappenschnitt  wurde  im  Ganzen  204mal 
vorgenommen.  Von  diesen  204  Fällen  gingen  13  verloren  durch  eitrige 
Iridochoroiditis  und  durch  Glaskörpereiterung,  welche  zur  Atrophie  des 
Auges  führte;  9 Augen  bekamen  durch  Entzündung  der  Iris  und  deren 
Folgen  Pupillarverschluss  mit  Erhaltung  von  quantitativer  Lichtempfin- 
dung. Bei  einigen  dieser  Kranken  würde  durch  Iridectomie  oder  Nadel- 
operation wahrscheinlich  noch  ein  besseres  Resultat  zu  erzielen  sein; 
allein  sie  stellten  sich  nicht  wieder  vor.  0 Augen  hatten  vorher  schon  an 
Iridochoroiditis  gelitten,  15  Augen  konnten  nur  auf  eine  Entfernung  von 
1 — 6‘  die  Finger  zählen.  Die  Ursache  der  Sehstörung  war  hierbei  be- 
dingt in  4 Fällen  durch  Hornhauttrübungen,  in  7 Fällen  durch  vorange- 
gangene Iridochoroiditis  chronica  mit  Glaskörpertrübungen  und  Choroi- 
deal-  und  Retinalerkrankung;  in  den  andern  Fällen  durch  Kapselreste. 
24  Augen  waren  im  Stande  die  Jäger’schen  Schriftproben  von  Nr.  10 
bis  20  zu  lesen;  45  lasen  Jäger  Nr.  4 — 9;  89  lasen  Jäger  Nr.  1 — .3; 
9 Augen  konnten  wegen  Unkenntniss  des  Lesens  der  betreffenden  Pa- 
tienten auf  diese  Weise  nicht  geprüft  werden,  ein  sehr  gutes  Sehver- 
mögen wurde  aber  dadurch  constatirt,  dass  sie  auf  eine  Entfernung  von 
20 — 30‘  Finger  zählen  konnten.  Die  Extraction  wurde  in  weitaus  der 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  den  Lappenschnitt  nach  oben  ausgeführt  und 
zwar  mit  Belassung  einer  Brücke  von  Bindehaut  am  Scheitel  des  Lap- 
pens zur  leichtesten  Ausführung  der  stets  angewandten  Iridectomie  und 
der  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel.  Zur  Vermeidung  von  Corneal- 
eiterung wurde  die  Wunde  stets  in  den  Scleralfalz  verlegt  und  die 
Verletzung  der  Cornea  damit  umgangen.  In  der  zweiten  Hälfte  des 
Jahres  1864  und  während  des  Jahres  1865  wandte  ich  mich  vorzugs- 
weise einem  neuen  Verfahren  zu,  das  sich  dadurch  charakterisirt,  dass 
zur  Vermeidung  von  entzündlichen  Nachkrankheiten  die  Linse  in  ihrer 
unverletzten  Kapsel  entfernt  wird.  Dies  Verfahren  bedingt,  da  es  die 
Chloroformnarkose  erfordert,  den  Lappenschnitt  nach  unten  und  so 
kommt  es,  dass  ich  im  Laufe  des  letzten  Jahres  fast  ausschliesslich  den 
Lappenschnitt  nach  unten  ausgeführt  habe.  Bereits  im  vorigen  Herbste 
habe  ich  einige  kui'ze  Bemerkungen  der  Versammlung  der  Augenärzte 
in  Heidelberg  vorgetragen,  dann  aber  meine  weiteren  Erfahrungen 
darüber  in  einem  Vorfrage  in  der  Versammlung  der  mittelrheinischen 
Aerzte  zu  Frankfurt  a.  M.  am  3.  April  mitgetheilt.  In  den  folgenden 
Blättern  soll  nun  dieses  Verfahren  etwas  ausführlicher  besprochen 
werden. 


Ueber  die  Extraction  des  grauen  Staars  bei  uneröffneter  Kapsel 

durch  den  Scleralschnitt. 


Ein  seit  alten  Zeiten  von  den  Augenärzten  mit  Liebe  gepflegtes 
Gebiet  ist  das  des  grauen  Staars,  und  zwar  mit  grossem  Rechte,  denn 
an  Wichtigkeit  ist  keins  demselben  an  die  Seite  zu  stellen  und  in  kei- 
nem vermögen  wissenschaftliche  Kenntnisse,  gepaart  mit  dem  richtigen, 
durch  praktische  Erfahrung  erworbenen  Takte  so  reichliche  Erfolge  zu 
erzielen.  Es  gibt  kein  Kapitel  der  Augenheilkunde,  über  welches  so  viel 
geschrieben  und  in  Streitfragen  debattirt  wurde,  als  über  die  Art  und 
Weise,  wie  dem  durch  grauen  Staar  erblindeten  Auge  das  Sehvermögen 
wieder  zu  geben  sei;  oft  schon  glaubte  man  die  Akten  geschlossen  und 
am  Ziele  zu  sein,  und  immer  wieder  wurden  die  alten  Lehrsätze  umge- 
stossen  um  den,  durch  neue  physiologische  Thatsachen  und  anatomisch 
erweiterten  Grundlagen  gestützten  Ansichten  Platz  zu  lassen.  Als  mit 
der  Periode  des  Augenspiegels  gleichzeitig  die  pathologische  Anatomie 
des  Auges  einer  gründlichen  Reform  unterworfen  wurde,  als  man  auch 
Gelegenheit  hatte,  die  pathologischen  Vorgänge  in  cataractösen  Augen, 
sowohl  vor  als  nach  der  Operation,  zu  verfolgen,  trat  eine  glückliche 
Epoche  ein,  indem  man  zunächst  über  die  grosse  Streitfrage  wohl  für 
immer  entschieden  hat:  ob  Depression,  oh  Discision  oder  Extraction 
in  dem  betreffenden  Falle  vorgenommen  werden  sollte. 


Ueber  ersteres  Verfahren  ist  der  Stab  gebrochen,  indem  die  Fälle, 
wo  sich  ein  gewissenhafter  Arzt  die  Frage  aufwerfen  kann,  ob  er  nach 
dieser  Methode  operiren  soll,  auf  ein  Minimum  reducirt  sind;  es  gibt 
für  dieses  Verfahren  kaum  noch  eine  Entschuldigung,  da  ein  derartig 
operirtes  Auge,  selbst  wenn  für  die  erste  Zeit  ein  gutes  Sehvermögen 
ei  zielt  wui  de,  stets  den  Keim  des  Todes  in  sich  trägt. 

Das  zweite  Verfahren , die  Discision,  hat  seine  volle  Berechtigung. 
Vir  operiren  auf  diesem  Wege  mit  einer  Sicherheit,  die  einen  fast  un- 
zweifelhaften Erfolg  verspricht,  wenn  die  Diognyse  richtig  gestellt  ist, 
d.  h.  wenn  wir  sie  auf  die  Fälle  von  Staar  beschränken,  die  wir  unter 
dei  Bezeichnung  der  weichen  Staare  (ohne  Kernbildung)  kennen.  Unter 
den  üblichen  Sicherheitsmassregeln  vorgenommen . darf  eine  -solche 
Operation  keinen  ungünstigen  Ausgang  nehmen. 
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Es  bleibt  uns  das  dritte  Verfahren,  die  Extraction  zu  besprechen. 

Der  Extraction  sind  Vorbehalten  alle  jene  Staare,  die  mit  der  Bil- 
dung eines  harten  Kerns  von  grösserem  oder  geringerem  Umfange  ver- 
bunden sind,  da  mit  letzterem  dem  Terrain  der  Discision  die  Grenze 
gesteckt  wird. 

Die  Extraction  ist  eine  für  das  Auge  gefahrvolle  Operation,  es 
darf  uns  daher  nicht  wundern,  wenn  wir  im  Laufe  der  120  Jahre*), 
während  welcher  diese  Operation  geübt  wurde,  die  zahlreichsten,  oft  die 
widersprechendsten  Angaben  finden,  wie  alle  die  gefährlichen  Klippen, 
an  denen  das  Auge  zerschellen  kann,  vermieden  werden  können. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  zwei  Hauptfragen: 

1)  Durch  welche  Methode  erzielen  wir  am  besten  die 
nöthige  Sicherheit  während  der  Heilungsperiode  und 

2)  durch  welche  Methode  erzielen  wir  eine  möglichst 
hohe  Sehschärfe? 

Die  Sicherheit  während  der  Heilungsperiode  beruht  auf  Grund- 
lagen sehr  verschiedener  Art.  Zunächst  ist  es  das  allgemeine  Befinden  des 
Kranken,  der  der  Operation  unterworfen  werden  soll.  Die  möglicher 
Weise  vorhandenen  Complicationen , sowohl  allgemein  körperliche,  als 
local  am  Auge  befindliche,  fallen  in  Betracht  und  müssen  vor  der 
Operation  womöglich  beseitigt , oder  doch  in  ihren  Einflüssen  abge- 
schwächt werden.  Es  sind  ferner  hierher  zu  rechnen  die  Einflüsse  der 
Witterung,  der  Luftbeschaffenheit  und  der  Oertlichkeit,  wo  die  Operation 
vorgenommen  und  wo  der  Kranke  während  der  Nachbehandlung  ver- 
weilen soll.  Alle  diese  Punkte  will  ich  unberücksichtigt  lassen  und 
will  nur  auf  diejenigen  näher  eingehen,  welche  sich  auf  die  Technik, 
die  Methode  allein,  beziehen,  und  zwar  auf  die  Methode  des  Schnitts  zu 
dem  Zwecke  der  Eröffnung  der  vorderen  Kammer,  sowie  auf  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Linse  zu  extrahiren  sei. 

Ich  werfe  mir  zunächst  die  Frage  auf:  Worin  erweisen  sich  die 
bisherigen  Methoden  bezüglich  der  Sicherheit  während  der  Heilungs- 
periode mangelhaft?  Es  wird  wohl  ein  Jeder  mit  mir  einverstanden 
sein,  wenn  ich  hierauf  antworte,  dass  ich  in  dem  Cornealschnitte  und 
den  in  dem  Auge  zurückbleibenden  Kapsel-  und  Linsenresten  die  haupt- 
sächlichsten Factoren  annehme , die  üble  Folgezustände  herbeiiühren 
können:  der  Cornealschnitt , durch  die  demselben  folgende  Vereiterung 


*)  Daviel  im  Jahre  1745. 


12 


der  Cornea,  die  Kapsel-  und  Linsenreste,  durch  die  dadurch  bedingte 
Iritis  mit  ihren  Folgen. 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  dem  Cornealschnitt. 

Die  Methode  des  Cornealschnitts  begünstigt  die 
Hornhautvereiterung.  Die  Hornhaut  wird  in  der  gesummten  über 
diesen  Gegenstand  vorhandenen  Literatur  als  der  Ausgangspunkt  der 
grössten  Gefahr  hingestellt,  und  zur  Zeit,  als  diese  Methode  besonders 
in  Aufnahme  kam,  bedienten  sich  die  Gegner  derselben  dieses  Factums, 
um  von  dieser  Methode  abzumahnen.  Man  ging  darin  so  weit,  dass 
man  sogar  die  Depression  und  Reclination  auf  Kosten  der  Extraction  in 
den  Vordergrund  stellte!  Wenn  nun  auch  schon  längst  die  Erfahrung 
zu  Gunsten  der  Extraction  mit  Hornhautschnitt  gegenüber  der  Depres- 
sion entschieden  hat,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  der  Hornhaut- 
schnitt von  jeher  als  der  delicateste  Punkt,  als  der  Gegenstand  der 
grössten  Sorge,  von  den  Augenärzten  behandelt  wurde,  und  ein  Rück- 
blick auf  die  einschlagende  Literatur  zeigt,  dass  man  sich  durch  gar 
mancherlei  Vorschläge  bemüht  hat , diese  Gefahr  abzuschwächen ; die 
Vorschläge  bezogen  sich  auf  die  Art  der  Ausführung  des  Schnitts : nach 
oben,  nach  unten,  nach  der  Seite,  auf  die  Grösse,  auf  die  Form  des 
Schnitts,  auf  die  Verlängerung  des  Scheitels  des  Lappens  bis  in  die 
Conjunctiva  (Conjunctivalbrücke).  Es  war  jedoch  nicht  ganz  allein  die 
Rücksicht  auf  die  Schnittbildung  in  der  Cornea  selbst,  die  diese  Modi- 
ficationen  entstehen  liess,  sondern  auch  der  dritte  Act  der  Operation, 
die  Entbindung  der  Linse,  macht  seine  Anforderungen  an  den  Schnitt. 
Während  die  Einen  in  Rücksicht  auf  die  Verletzbarkeit  der  Cornea, 
einen  kleinen  Schnitt  wollen , verlangen  die  Anderen  aus  demselben 
Grunde  einen  grossen  Schnitt,  indem  die  Erleichterung  des  Linsenaus- 
tritts die  Gefahr  für  die  Cornea  relativ  vermindere.  Alle  diese  Modi- 
ficationen  haben  erprobte  Praktiker  in  Vorschlag  gebracht,  und  ein 
Jeder  erzielte  nach  seiner  Methode  gute  Erfolge,  aber  dennoch  ging  ein 
gewissei  Trocentsatz  der  operirten  Augen  immer  zu  Grunde.  Im  \ er- 
laufe des  letzten  Jahrzehnt  hatte  sich  im  Allgemeinen  die  Statistik, 
namentlich  gegen  diejenige  der  ersten  Hälfte  unseres  Jahrhunderts  be- 
deutend gehoben  und  man  blickte  mit  grosser  Befriedigung  auf  die 
früheren  Resultate  zurück,  denn  während  man  früher  fünfzehn  bis 
zwanzig  1 rocent  verlor,  reducirte  sich  der  Verlust  auf  zehn  bis  zwölf 
Li ocent.  Die  grössere  Hälfte  dieser  Verluste  kam  immer  noch  auf 
Rechnung  der  Cornealvereiterung,  die  kleinere  Hälfte  auf  Rechnung  der 
Iritis  und  der  anderen,  seltener  vorkommenden  üblen  Zufälle,  wie  Netz- 
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hautablösung,  Blutung,  Glaskörpervereiterung  u.  s.  w.  (Ich  halte  es  fiir 
wichtig,  an  dieser  Stelle  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  ich  nur 
von  der  primären  Hornhautvereiterung  rede;  von  der  im  Gefolge  der 
eiternden  Iritis  eintretenden  Hornhautzerstörung  werde  ich  später  noch 
sprechen.)  Trotz  der  günstigen  Erfolge  bemühte  man  sich  dennoch 
unablässig,  die  Methode  zu  verbessern  und  so  entstanden  dann  im  Ver- 
laufe der  letzten  Jahre  noch  mancherlei  Modificationen , die  bezwecken 
sollten,  die  Gefahr  der  Extraction  zu  vermindern.  Es  wurde  namentlich 
von  dem  grossen  Reformator  der  Augenheilkunde,  v.  Gräfe,  in  der 
Absicht,  die  Verluste  zu  vermindern,  die  von  der  Hornhaut  ausgingen, 
die  Linearextraction  als  Methode  eingefülirt  und  derselben  die  weichen 
Staare  und  die  mit  einem  kleinen  Kerne  versehenen  Staare  zugewendet, 
Es  war  hiermit  ein  grosser  Fortschritt  gemacht;  die  Hornhautvereiterung 
kam  bei  dieser  Methode  sehr  selten  vor.  Dagegen  liess  sich  derselbe 
eine  grössere  Disposition  zu  Iritis  selbst  nach  weiterem  Hinzufügen  der 
Iridectomie  (modificirte  Linearextraction)  nicht  absprechen,  und  wenn 
auch  im  Ganzen  genommen  von  den  diesem  Bereich  zugewiesenen  Augen 
eine  gewisse  Quote  vor  gänzlichem  Verlust  bewahrt  blieb,  so  wurde  doch 
die  Zahl  solcher  Augen,  welche  noch  einer  Nachoperation  in  Folge  von 
Nachstaaren  und  iritischer  Prozesse  bedurften,  hierdurch  vergrössert. 
Waldau  erfand  ebenfalls  zum  Schutze  der  Hornhaut  die  Auslöffelung 
der  Linse  durch  den  mit  Iridectomie  verbundenen  Linearschnitt  und 
wollte  sein  Verfahren  auch  für  die  harten  Kernstaare  angewendet  wis- 
sen. Aber  auch  hier  stellte  sich  der  weitei'en  Verbreitung  dieses  Ver- 
fahrens die  häufiger  vorkommende  Iritis  entgegen  und  die  Form  des 
Löffels  musste  öfters  in  Collision  kommen  mit  dem  wenig  klaffenden 
Linearschnitt. 

Mooren  erhob  die  vorbereitende  Iridectomie  zur  Methode  und 
erzielte  damit  einen  bis  dahin  nie  gekannten  Erfolg. 

Jacobson  folgte  bald  darauf  und  stellte  als  Haupterforderniss 
zum  günstigen  Verlaufe  der  Operation  drei  Punkte  auf:  Chloroform- 
narkose, möglichst  grosser  Lappenschnitt  und  Iridectomie.  Seine  Sta- 
tistik (2  Procent  Verlust)  übertraf  noch  diejenige  Mooren’ s und  machte 
gerechtes  Aufsehen  in  der  ophthalmologischen  Welt.  Die  Combination 
dieser  drei  Hülfsmittel  formulirt  nach  Jacobson  seine  Methode  und 
nach  seiner  Ansicht  begründet  ihre  Vereinigung  auch  die  Gefahrlosigkeit 
der  Operation.  Mir  will  es  indessen  scheinen,  als  ob  das  Wesentliche 
dabei  und  grade  dasjenige,  was  die  Gefahr  vermindert,  darin  besteht, 
dass  er  den  Hornhautlappen  möglichst  gross  bildete,  und  dadurch  den- 


selben  theilweise  zum  Scleralschnitt  bildete.  Die  verminderte  Gefahr 
für  die  Hornhaut  und  die  Häufigkeit  der  Iritis,  die  nach  dem  Waldau- 
schen  Verfahren  beobachtet  wurde , führte  zu  der  Idee , durch  Ver- 
grösserung  des  Linearschnitts  mit  massiger  Lappenkrümmung  beide 
Gefahren  zu  vermindern  und  so  entstand  in  den  letzten  18  Monaten 
gleichzeitig  ein  durch  Bowman  und  Critchet  empfohlenes  A erfahren, 
das  beiden  Indicationen  entsprechen  soll.  Nach  den  statistischen  No- 
tizen, die  uns  hierüber  vorliegen,  belehren  uns  die  Angaben  von  Bow- 
man, dass  8,4  Procent  Augen  zu  Grunde  gegangen  sind,  eine  Zahl, 
welche  beweist,  dass  dieses  Verfahren  fast  eben  so  viele  Verluste  zu  be- 
klagen hat,  wie  die  gewöhnliche  Lappenextraction ; ausserdem  gibt  Bow- 
man zu,  dass  eine  ungewöhnlich  hohe  Zahl  (19,2  Procent)  von  den 
Kranken,  welche  kleine  Drucks chrift  zu  lesen  befähigt  wurden  (G8  Pro- 
cent der  ganzen  Summe)  dieses  Resultat  nur  durch  Nach  Operationen 
mit  der  Nadel  erlangt  hatten,  dass  also  der  störende  Einfluss  der  zurück- 
bleibenden Linsen-  und  Kapselreste  durch  dieses  Verfahren  nicht  ver- 
mieden wird  *). 

Diese  Rückblicke  auf  die  Ergebnisse  der  letzten  Jahre  in  diesem 
Gebiete,  zeigen  also,  dass  man  bemüht  war,  bei  möglichster  Erleichte- 
rung des  Linsenaustritts  die  Hornhaut  einem  Minimum  der  Gefahr  aus- 
zusetzen, aber  wir  kommen  immer  wieder  in  die  Lage,  uns  das  Ge- 
ständniss  zu  machen,  dass  die  Rücksicht  auf  die  Hornhaut  die  Gefahr 
für  die  Iris  vermehrt,  und  dass  die  Verminderung  der  Gefahr  für  die 
Iris  (durch  Erleichterung  des  Linsenaustritts  mittelst  eines  grösseren 
Cornealschnitts)  wieder  einen  Nachtheil  für  die  Cornea  zur  Folge  hat. 

M äre  es  aber  nicht  möglich  und  zugleich  viel  einfacher,  die  Gefahr 
der  Cornea  zu  vermeiden,  indem  man  gleiclizeitig  auch  das  der  Iris 
feindliche  Element  beseitigt?  Lassen  wir  nur  die  Cornea  intakt,  und 
extrahiren  wir  das  Linsensystem  in  seiner  Totalität,  so  werden  wir  je- 
denfalls beiden  Anforderungen  genügen  und  weder  ein  Auge  durch 


) Nachdem  schon  der  grösste  Tlieil  dieser  Arbeit  vollendet  war,  erschien  die 
neueste  Abhandlung  v.  Gräfe’s  über  dessen  modificirte  Lappenextraction, 
welches  die  Ideen  die  bei  der  früheren  Linearextraction  maassgebend  waren, 
auch  bei  den  Kernstaaren  zur  Anwendung  bringt,  und  ebenfalls  dem  Bestreben 
seinen  Ursprung  verdankt,  bei  möglichster  Schonung  der  Hornhaut, 
den  Linsenaustritt  zu  erleichtern  und  gefahrlos  zu  machen. 

Die  Ei  folge  sind  ausgezeichnet  und  sehr  geeignet  zur  Nachahmung  aufzu- 
fordern. 
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Cornealvereiterung , noch  durch  Iritis  (bedingt  durch  Linsenreste)  ver- 
lieren. 

Wir  besitzen  ein  ganz  einfaches  Mittel  die  Cornea  zu  schützen, 
indem  wir  bei  der  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  die  Cor- 
nea gänzlich  vermeiden,  und  die  Schnittwunde  in  die 
Sclera  verlegen*),  und  in  der  Extraction  der  Linse  in 
ihrer  unverletzten,  nicht  geöffneten  Kapsel  ein  weiteres 
Mittel  auch  die  Iris  vor  Entzündung  zu  bewahren. 

Besprechen  wir  zunächst  den  Scleralschnitt: 

Durch  die  Verlegung  der  Schnittwunde  in  die  Sclera  wird  jeden- 
falls die  Cornea  relativ  sichergestellt,  indem  der  Lappenschnitt  so  an- 
gelegt werden  muss,  dass  er  nirgend  die  Cornea  trifft , sondern  sich  in 
einer  Ebene  hält,  die  dicht  vor  der  Ebene  der  Ciliarinsertion  der  Iris 
liegt.  Kommt  zu  einem  auf  diese  Weise  in  der  Sclera  angelegten  Lap- 
penschnitt noch  eine  Iridectomie  hinzu,  so  kann  das  Linsensystem  mit 
ausserordentlicher  Leichtigkeit  durch  die  Wunde  aus  der  vorderen 
Kammer  herausgleiten,  indem  der  die  Cornea  umfassende  Scleralfalz 
kein  Hinderniss  mehr  bietet. 

Ein  weiterer  Vortheil,  der  hierdurch  geschaffen  wird,  ist  der,  dass 
die  Linse,  resp.  der  Linsenkern,  nicht  nöthig  hat,  eine  Achsendrehung 
zu  machen,  wie  dies  beim  Lappenschnitt  in  der  Cornea  der  Fall  ist, 
und  dass  hierdurch  eine  von  den  vielen  Ursachen  des  Berstens  der 
Hyalo'idea  und  des  Prolapsus  des  Glaskörpers  vermieden  wird. 

Dass  der  Lappenschnitt  in  der  Cornea  mit  Recht  als  von  grösserer 
* Gefahr  begleitet  angesehen  werden  muss,  als  die  Anlage  des  Schnitts  in 
der  Sclera,  möchte  wohl  kaum  zu  bezweifeln  sein. 

Zur  näheren  Begründung  möchte  ich  noch  folgende  Momente  her- 
vorheben. Je  grösser  die  Verwundbarkeit  eines  Organs  ist,  an  dem  wir 
einen  Eingriff  unternehmen , um  sp  stärker  wird  die  Reaktion  sein. 
Nun  ist  es  aber  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  die  Cornea  viel  we- 
niger Widerstandskraft  besitzt  als  die  Sclera.  Wir  sehen  die  gering- 
fügigste Verletzung  der  Hornhaut  sehr  häufig  in  Eiterung  übergehen; 
kleine  wenig  umfangreiche  Epithelialverluste  durch  Traumen  bedingen 
oft  hartnäckige  Infiltrate  in  ihrer  Umgebung,  die  bei  Missachtung  durch 
Erweichungsprocesse  oft  die  Klarheit  der  ganzen  Hornhaut  in  Frage 


*)  Ich  erwähnte  schon  beiläufig,  dass  die  Methode  Jacob  so  n’s  diesen  \ ortheil 
bietet,  indem  er  einen  grossen  Theil  seines  Lappenschnitts  in  den  Bereich  der 
Sclera  legt. 
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stellen,  während  die  Sclera  kleine  Verwundungen  sehr  gut  und  grössere 
oft  meist  ohne  die  geringste  Reaction  verträgt.  Die  Cornea  hat  jeden- 
falls eine  viel  grössere  Eiterungstendenz  als  die  Sclera.  Ich  verweise 
nur  auf  die  bekannte  Thatsache,  wie  schnell  sich  in  den  Hornhaut- 
körperchen durch  Theilung  der  Kerne  Eiter  bildet;  der  anatomische 
Bau  namentlich  das  unvollkommene  Gefässsystem  derselben  und  die  da- 
durch bedingte  geringere  Resistenzfähigkeit,  lassen  schon  a priori  an- 
nehmen, dass  eine  Verwundung  ungleich  schwerer  ertragen  wird,  dass 
der  Heilungsprocess  jedenfalls  ein  langsamerer  als  in  der  gefässreiche- 
ren  Liderhaut  sein  muss. 

Ein  weiterer  Umstand  sichert  dem  Scleralschnitt  den  Vorzug  vor 
dem  Cornealschnitt.  Während  nämlich  die  Cornealwunde  äusserlichen 
Schädlichkeiten  in  hohem  Grade  ausgesetzt  ist,  erhält  die  Scleralwunde 
eine  schützende  Decke  durch  die  über  derselben  befindliche  Bindehaut, 
die  sowohl  eine  rasche  Vermittlerin  von  Ernährungsgefässen  abgibt,  als 
auch  dem  Schnitt  mein-  den  Charakter  einer  subcutanen  Verletzung 
verleiht.  Die  Schnittwunde  gestaltet  sich  nämlich  immer  derart,  dass 
noch  jenseits  der  Grenze  des  Sclerallappens  eine  mindestens  eine  halbe 
Linie  breite  Zone  von  Bindehaut  stehen  bleibt,  die  selbst,  wenn 
sie  sich  etwas  verkürzt,  immer  noch  hiureicht,  die  eigentliche  Scleral- 
wunde zu  decken.  Schon  seit  dem  Beginne  meiner  ophthalmologischen 
Praxis  übte  ich  immer  die  Extraction  mit  Lappenschnitt,  mit  Bildung 
einer  Conjunctivalbriicke,  ein  Verfahren,  das  auch  von  einigen  anderen 
Augenärzten  beliebt  wird  (Des  mar  res)  und  dem  man  mit  Recht  meh- 
rere nicht  unbedeutende  Vortheile  zuschreiben  muss.  Die  Sicherheit 
bei  der  Iridectomie,  die  Eröffnung  der  Kapsel  vor  der  Vollendung  des 
Lappenschnitts  und  auch  die  Voraussetzung,  dass  durch  Hülfe  des 
Conjuuctivalzipfels,  der  peripherische  Theil  der  Hornhaut  besser  ernährt 
wird,  sind  hierdurch  begründet. 

Anfangs  machte  ich  die  Punction  und  die  Contrapunction  in  der 
Cornea  und  verlegte  nur  den  äussersten  Bogen  des  Lappens  in  die 
Sclera,  allmählig  aber  und  fast  immer  in  den  letzten  drei  Jahren,  unter- 
nahm ich  auch  den  Einstich  und  den  Ausstich  im  Bereiche  der  Sclera, 
so  dass  die  Wunde  in  allen  ihren  Begrenzungen  etwa  eine  halbe  Linie 
\om  durchsichtigen  Hornhautrande  entfernt  blieb.  Dass  dieses  Ver- 
fahren grosse  Vorzüge  vor  dem  eigentlichen  Cornealschnitte  bietet,  ist 
mii  zui  unumstössliclien  Gewissheit  geworden,  denn  eine  primäre  Horn- 
hautvereiterung bei  dem  Lappenschnitt  ist  mir  in  den  letzten  Jahren 
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seitdem  ich  mir  der  Bedeutung  des  Scleralschnitts  bewusst  war,  nicht 
mehr  zur  Beobachtung  gekommen. 

Der  Scleralschnitt,  der  also  meinen  Erfahrungen  nach  die  Cornea 
relativ  sicherstellt,  involvirt  zugleich  noch  einen  weiteren  Vortheil,  in- 
dem er,  wie  schon  bemerkt,  die  Herausbeförderung  des  Linsensystems 
erleichtert,  und  dadurch  auch  im  Verlaufe  der  Heilungsperiode  die  Ge- 
fahren für  die  Iris  beschränkt,  ohne  indess  dieselben  ganz  auszuschlies- 
sen,  da  lediglich  die  zurückbleibenden  Kapsel-  und  die  derselben  an- 
haftenden Linsenreste  durch  die  Erregung  von  Iritis  mit  ihren  Aus- 
gängen den  zweiten  Hauptgrund  zum  Mislingen  der  Extraction  legen. 
Am  meisten  gerechtfertigt  ist  wohl  die  Ansicht,  dass  dieselben  die  Ge- 
fahr dadurch  bedingen,  dass  sie  einen  mechanischen  Reiz  ausüben  und 
in  dem  Organe  die  Entzündung  erregen.  Ist  nun  dieser  mechanische 
Reiz  die  einzige  Ursache,  oder  könnten  wir  nicht  auch  eine  chemische 
Einwirkung  des  oft  so  verschiedenartig  veränderten  Inhalts  der  Linsen- 
kapsel annehmen? 

Es  existiren  mehrere  Thatsachen , die  für  diese  Vermuthung 
sprechen. 

Zunächst  die  eine,  dass  der  auf  die  Iris  ausgeübte  Reiz  der  zurück- 
bleibenden Rindensubstanz  nicht  immer  in  gradem  Verhältnisse  zu  der 
Quantität  derselben  steht;  wir  sehen  oft  sehr  umfangreiche  Massen  mit 
grosser  Schnelligkeit  aufquellen  und  die  Iris  sich  ganz  passiv  dagegen 
verhalten,  während  eben  so  häufig  nur  ganz  kleine  Partikelchen  durch 
eine  starke  Reaction  von  Seiten  der  Iris  sich  unangenehm  bemerklich 
machen.  Es  bestätigt  dies  auch  hinlänglich  die  Erfahrung , die  wir 
täglich  bei  den  der  Discision  unterworfenen  Kranken  machen.  Hier- 
bei bemerken  wir,  dass  diejenigen  Staare,  die  rasch  quellen  und  auch 
deshalb  einem  raschen  Verfalle  zueilen,  wenn  sie  der  Berührung  des 
humor  aequeus  ausgesetzt  sind  und  die  deshalb  nämlich  bezüglich  des 
mechanischen  Reizes  die  Iris  am  meisten  beeinträchtigen  müssen,  auf 
letzteren  keinen  Einfluss  haben,  während  härtere  Staarmassen,  mögen 
sie  nun  der  Corticalis  oder  dem  Kerne  angehören,  die  verhältnismässig 
sehr  wenig  oder  gar  nicht  aufquellen,  oft  die  hartnäckigsten  Formen 
von  Iritis  unterhalten.  Es  muss  also  doch  noch  ein  anderes  Agens  als 
die  blose  mechanische  Berührung  hierbei  Einfluss  üben,  und  wenn  wir 
die  so  sehr  verschiedenartigen  chemischen  Zusammensetzungen  der  ver- 
schiedenen Staarformen  betrachten , warum  sollen  wir  nicht  annehmen 
dürfen,  dass  diese  Verschiedenheit  auch  in  dem  Verhalten  der  Linsen- 
sub  z gegenüber  der  Iris  ihren  Ausdruck  findet? 

»ehe  Beobachtungen.  3.  Heft.  2 
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Bei  genauerer  Untersuchung  dürfte  sich  vielleicht  die  Yermuthung 
bestätigen,  dass  es  eine  chemische  Veränderung  ist,  die  dem  eigenthüm- 
lich  veränderten  Kapselinhalt  der  diabetischen  Staare  seinen  anerkannt 
verderblichen  Einfluss  auf  die  Iris  verleiht. 

Zu  dem  rein  mechanischen  und  zu  dem  chemischen  lässt  sich  noch 
ein  dritter  Reiz  hinzufügen,  der  von  der  zurückbleibenden  Kapsel  ab- 
hängig ist.  Ich  möchte  ihn  einen  vegetativ-organischen  nennen. 

Die  zurückbleibende  Kapsel,  deren  Tendenz  zur  Schrumpfung  wir 
die  in  den  ersten  Tagen  auftretende  Iritis  begründen,  oder  doch  be- 
günstigen sehen,  geht  bei  gewissen  Staaren  Veränderungen  ein,  die  sich 
von  den  ihr  anhaftenden  intracapsulären  Zellen  aus  entwickeln,  und  es 
dürfte  jedem  Augenärzte  bekannt  sein,  dass  wir  dieser  Zellenwucherung, 
die  meist  gegen  Ende  der  ersten  und  im  Verlaufe  der  zweiten  Woche 
auftretende  chronische  Iritis  zu  verdanken  haben.  Was  den  eigentlichen 
Anstoss  zu  diesem  Processe  gibt  ist  uns  nicht  bekannt,  gewiss  ist  aber 
die  Vermuthung  nicht  gewagt,  wenn  wir  annehmen,  dass  dieser  Process, 
der  jedenfalls  den  Gefässen  des  Uvealtractus  seine  Nahrung  verdankt, 
nicht  ohne  Rückwirkung  auf  denselben  bleiben  kann  und  die  Anregung 
von  entzündlicher  Reizung  auf  die  Iris  überträgt.  Diese  drei  verschie- 
denen Reize  verdanken  wir  allein  der  mangelhaften  Entfernung  des 
Linsensystems  aus  dem  Auge. 

Bei  einer  genauen  Beobachtung  des  Verlaufs  der  Extractionen 
kommen  wir  zu  dem  Resultate,  dass  es  keine  Extraction  gibt,  wo  nicht 
Iritis  in  geringerem  oder  höherem  Grade  vorhanden  war,  und  sind  es 
namentlich  zwei  Formen,  welche  sich  unter  den  verschiedenen  Abstu- 
fungen, die  jedoch  häufig  in  einander  übergehen,  unterscheiden  lassen. 
Erstens  die  Entzündung  der  Iris,  welche  mehr  zu  plastischen  Exsudationen 
Veranlassung  gibt;  zweitens  die  Entzündung  der  Iris,  welche  mehr 
Tendenz  zur  Eiterung  zeigt  und  in  der  Regel  durch  Uebergang  zur 
Irido-choroi'ditis-purulenta  den  Vei’lust  des  Auges  zur  Folge  hat. 

Die  Grade  der  ersteren  sind  allerdings  so  verschieden,  dass  sie 
eines  Theils  als  von  zu  kurzer  Zeitdauer,  anderen  Theils  als  kaum 
wahrnehmbare  Reizerscheinungen  nicht  in  Betracht  gezogen  werden. 
Die  leichteren  Grade  sind  von  keinem  Belange  und  erfordern  keine 
andere  Vorsichtsmaassregel  als  das  regelmässige  Eintröpfeln  von  Atro- 
pin. Die  zurückbleibende  Kapsel,  — nehmen  wir  selbst  einen  Fall  an, 
wo  die  Corticalismasse  vollständig  entfernt  wurde,  — genügt  allein  durch 
ihie  Faltung,  die  alsbald  nach  der  Entbindung  der  Linse  eintritt  und 
dadurch  in  Berührung  mit  der  Irisfläche  kommt,  reizend  auf  die  Iris 
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einzuwirken  und  zur  Bildung  von  Exsudationsmassen  beizutragen.  Meine 
Beobachtungen  haben  immer  gezeigt,  — ich  möchte  keinen  einzigen 
Fall  ausnehmen,  — dass  es  namentlich  zwei  Punkte  sind,  die  die  ver- 
mittelnde Rolle  der  Exsudation  und  die  leichte  Verklebung  zwischen 
Kapselresten  und  Iris  vermitteln.  Diese  zwei  Puncte  sind  die  innersten 
Endpuncte  der  Iriswunde,  da,  wo  der  Rand  der  alten  normalen  Pupille 
mit  den  Begrenzungen  des  neu  gebildeten  Pupillenraums  Zusammentritt. 
Schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden,  selbst  bei  Atropineintröpfelung 
unmittelbar  nach  Vollendung  der  Operation,  verlöthet  sich  dieser  Iris- 
winkel mit  der  darunter  liegenden  Kapsel;  liegt  im  Bereiche  dieses 
Iriswinkels  nur  die  hintere  Kapsel,  so  ist  diese  Verlöthung  oder  An- 
lagerung von  keiner  Bedeutung,  die  Reaction  ist  fast  Null,  trifft  es 
sich -aber,  dass  ein  Theil  der  vorderen  Kapsel  mit  den  vorspringenden 
Theilen'der  Pupillarbegrenzung  in  Berührung  kommt,  dann  gibt  es  eine 
stärkere  Verlöthung,  die  von  um  so  höherer  Bedeutung  ist,  d.  h.  von 
um  so  grösseren  Reizerscheinungen  gefolgt  ist,  je  mehr  die  Vorder- 
kapsel die  Tendenz  zeigt,  sich  zusammenzurollen,  zu  fal- 
ten und  zu  schrumpfen;  hat  diese  Schrumpfung  ihr  Ende  erreicht, 
so  sistiren  auch  die  Reizerscheinungen  und  die  Iris  gewöhnt  sich  nach 
und  nach  an  die  neu  eingegangenen  Verbindungen. 

Etwas  unangenehmer  und  störender  werden  diese  Erscheinungen, 
wenn  im  neugeschaffenen  Pupillargebiete  und  vornehmlich  wenn  zwischen 
den  beiden  Spitzen  der  Iris  corticale  Reste  an  der  Kapsel  anhaftend 
zurückgeblieben  sind;  je  grösser  diese  Massen  sind  und  je  weniger  ge- 
neigt rasch  zu  verfallen,  um  so  mehr  potenzirt  sich  der  Exsudations- 
process  an  den  genannten  Irisstellen;  es  wird  trotz  Atropinanwendung 
in  der  Regel  schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  eine  Exsudations- 
schichte gefördert,  welche  sich  über  diese  Linsen-  und  Kapselreste  hin- 
zieht und  eine  Brücke  zum  jenseitigen  Ufer  vermittelt.  Auf  dieser 
Brücke  begegnen  sich  alsbald  feine  Gfefässbüscliel  von  beiden  Seiten 
kommend  und  etabliren  eine  Schwarte.  Diese  Schwarte  ist  der  Aus- 
gangspunkt des  später  folgenden  Pupillarverschlusses.  Die  Tendenz 
der  Kapsel  sich  in  der  Richtung  der  Zonula  zurückzu- 
ziehen, ist  es,  was  diesem  Prozess  immer  neue  Nahrung  zuführt, 
namentlich  wenn  auch  der  alte  Pupillarraum  noch  von  Kapsel-  und 
Linsenresten  eingenommen  wird.  Durch  den  fortgesetzten  Zug  der 
schrumpfenden  Kapsel,  wird  die  Iris  und  im  Verlaufe  von  einiger  Zeit 
auch  das  corpus  ciliare  zu  neuer  Exsudation  angeregt,  und  das  die 
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einzelnen  Staartheile  verlöthende  Material  noch  immer  vermehrt,  und 
der  Bildung  von  neuen  Gefässen  der  Boden  geschaffen;  die  Ileiz- 
ersclieinungen  dauern  fort  bis  der  S ehr ump tun gspr o cess 
der  Kapsel  vollendet  ist.  Das  Unangenehme  dabei  ist,  dass  der 
Arzt  sich  als  ganz  ruhiger  Zuschauer  dabei  verhalten  muss,  denn  weder 
Blutentziehung,  Atropin,  noch  die  Verabreichung  von  Mercurialien  hat 
einen  entscheidenden  Einfluss,  sondern  sind  nur  Palliativmittel.  Wir 
beobachten  hiernach  drei  Ausgänge: 

1)  nach  vollendeter  Schrumpfung  der  Kapsel  zeigt  sich,  dass  doch 
ein  Tlieil  der  Pupille  verbal tnissmässig  frei  geblieben  ist,  so  dass  ein 
leidliches  Sehvermögen  zurückbleibt,  oder  wir  können  durch  eine  Nadel- 
operation ein  solches  schaffen; 

2)  es  ist  ein  Pupillarverschluss  eingetreten,  dem  wir  durch  Iri- 
dectomien  abhelfen,  oder 

3)  der  Process  nimmt  weitere  Ausdehnungen  an,  d.  h.  er  pflanzt 
sich  auf  das  corpus  ciliare  fort.  Die  Anfangs  mehr  oder  weniger  vor- 
handenen Ciliarschmerzen  wiederholen  sich  oft  in  regelmässigen  perio- 
dischen Anfällen,  der  humor  aqueus  trübt  sich  immer  mehr  und  es 
kommt  zur  irido-cyclitis ; behält  die  Schwartenbildung  die  Oberhand,  so 
wird  allmählich  das  Auge  weicher  durch  Volumensabnahme  des  corpus 
vitreum,  welches  gleichzeitig  von  Exsudationsmassen  vom  corpus  ciliare 
aus,  durchsetzt  wird.  Dauert  dieses  Stadium  längere  Zeit  an,  so  kann 
noch  eine  Schrumpfung  der  Hornhaut  hinzukommen  und  das  Auge  all- 
mählig  in  den  Zustand  übergehen,  den  wir  mit  dem  Namen  der  phtliisis 
anterior  bezeichnen.  Die  spätere  Theilnahme  der  Gefässliaut  und  Netz- 
haut an  diesen  'S  orgängen  bedingt  dann  auch  in  diesen  Organen  Ver- 
änderungen, die  deren  Functionen  in  höchstem  Grade  gefährden. 

Die  oben  erwähnte  irido-cyclitis  purulenta  ist  verhält- 
nissmässig  selten  in  den  späteren  Stadien  zu  beobachten ; weit  häufiger 
tritt  dieselbe  schon  während  der  ersten  12  bis  24  Stunden  auf.  Er- 
öffnen wir  den  Verband  eines  auf  diese  Weise  ergriffenen  Auges,  so 
finden  wir  den  humor  aequeus  getrübt  und  eine,  gelblich  wolkige  Staar- 
und  Kapselreste  einhüllende  Masse , in  der  Umgebung  der  inneren 
Schnittwunde  des  Lappens;  die  äusseren  Tlieile  der  letzteren  sind  ge- 
schwollen, die  Wunde  selbst  mit  einer  schmierigen  Exsudation  bedeckt 
und  leicht  chemotische  Schwellungen  in  der  Umgebung.  Die  Cornea 
ist  in  solchen  Fällen  immer  im  Anfänge  intakt;  kaum  sieht  man  eine 
leicht  angehauchte  Trübung  in  den  der  Wunde  zunächst  hegenden 
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Theilen.  Diese  Trübung  ist  als  die  Folge  der  bereits  begonnenen 
mangelhaften  Ernährung  aufzufassen,  die  dadurch  bedingt  wird,  dass 
durch  den  Druck  des  in  der  vorderen  Kammer  angehäuften  Exsudats 
die  prima  intentio  der  Wundränder  gehindert  wird;  die  rasch  zuneh- 
mende Exsudation  von  Seiten  der  Iris  in  die  vordere  Kammer  drückt 
den  noch  anliegenden  Lappen  immer  mehr  in  die  Höhe,  die  Trübung 
der  Hornhaut  nimmt  zu,  anfangs  nur  durch  Theilnahme  der  desceme- 
tischen  Haut  und  später  der  Hornhaut  selber,  bis  sie  sich  endlich  an 
dem  allgemeinen  Eiterungsprocess,  der  von  der  Iris  ausgehend,  allmäh- 
lich alle  Nachbarorgane  ergreift,  betheiligt  und  in  grösserem  oder  ge- 
ringerem Umfange  dabei  zu  Grunde  geht.  Die  auf  diese  Weise  zu 
Stande  kommende  secundäre  Hornhauteiterung  ist  sehr  wohl  zu  unter- 
scheiden von  jener  primären,  die  allein  in  der  Beschaffenheit  der  Horn- 
haut selbst  und  in  der  geringeren  Resistenzkraft  gegen  Verwundungen 
ihren  Grund  hat.  Die  primäre  Hornhautvereiterung,  die  wir  eben  bei 
der  Besprechung  des  Lappenschnitts  als  die  gefährlichste  Klippe  der 
extrahirten  Augen  bezeichnet  haben,  lässt  in  der  Regel  keine  Therapie 
zu  und  unterscheidet  sich  auch  hierin  wesentlich  von  der  Affection  der 
Hornhaut,  die  wir  im  Gefolge  der  eiternden  Iritis  beobachten.  Während 
bei  jener  ein  rascher  Verfall  eintritt  und  oft  innerhalb  24 — 48  Stunden 
nur  noch  Trümmer  vorhanden  sind,  erweist  sich  die  eiternde  Iritis, 
selbst  wenn  sich  der  Process  schon  auf  die  Hornhaut  fortgepflanzt  hat, 
oft  noch  sehr  dankbar  gegen  eine  aufmerksame  Pflege.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  werden  zwar  die  Augen,  die  innerhalb  der  ersten  24 
Stunden  die  eiterige  Iritis  zeigen,  nicht  mehr  zu  retten  sein,  tritt  sie 
aber  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage,  oder  in  noch  späteren  Radien 
ein,  wenn  bereits  der  Lappen  fester  vereinigt  ist,  so  besitzen  wir  mäch- 
tige Hülfsmittel  dagegen. 

Hier  feiert  die  Anwendung  der  feuchten  Wärme  im  Vereine  mit 
rechtzeitig  aufgelegtem  Druckverbande  oft  die  schönsten  Triumphe.  Ich 
erspare  mir,  auf  die  hier  einschlagende  Therapie  näher  einzugehen,  da 
diese  Erfahrungen  jedem  Praktiker  bekannt  sind. 

Die  sich  allmählich  mehr  Bahn  brechende  Ueberzeugung,  dass  die 
zurückbleibenden  Linsen-  und  Kapselreste  fast  ausschliesslich  die  al- 
leinige Veranlassung  zu  Iritis  geben,  musste  auch  die  Frage  aufwerfen, 
"wie  diesem  zweiten  Quelle  des  Verderbens  am  wirksamsten  begegnet 
werden  möchte? 

Jedenfalls  dadurch  am  gründlichsten,  dass  wir  das  Linsensystem 
io  seiner  Totalität,  d.  h.  innerhalb  seiner  unverletzten  Kapsel  entfernen. 
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Wenn  auch  die  Modification  des  Lappenschnitts  (in  der  Sclera)  den 
Austritt  der  Linse  aus  der  vorderen  Kammer  in  hohem  Grade  begün- 
stigt und  verhältnissmässig  wenig  das  Zurückbleiben  von  Linsenresten 
sowohl  in  der  vorderen  als  hinteren  Kammer  Vorkommen  lässt,  so  wird 
dadurch  doch  das  Verweilen  der  Kapsel  selbst  in  dem  Auge  nicht  be- 
seitigt, was,  wie  ich  gezeigt  zu  haben  glaube,  ein  eben  so  schädliches 
Element  ist.  Einen  vollständigen  Schutz  vor  Iritis  erzielen 
wir  nur  dann,  wenn  wir  auch  die  Kapsel  entfernen.  Es  ist 
aber  eine  positive  Unmöglichkeit,  die  Kapsel  zu  entfernen,  wenn  diese 
einmal  verletzt  ist  und  sich  dieselbe  in  der  Richtung  ihre  Anheftungs- 
stelle nach  der  Zonula  Zinnii  hin,  faltig  zurückgezogen  hat.  Diese  Be- 
trachtungen haben  mich  zu  dem  Entschluss  vermocht,  einem  Verfahren 
meine  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  , und  es  in  einer  grösseren  Reihe 
von  Fällen  zu  erproben,  das  in  früheren  Zeiten  schon  öfter  vT»  aner- 
kannt tüchtigen  Augenärzten  an  empfohlen  wurde,  das  aber  wegen  der 
Unvollkommenheit  der  technischen  Methode  wieder  verlassen  wurde. 
Wenn  ich  mir  auch  bewusst  bin,  dass  mein  Verfahren  ebenfalls  noch 
nicht,  namentlich  was  die  dabei  angewandte  Technik  betrifft,  die  höchste 
Stufe  der  Vollkommenheit  beanspruchen  kann,  so  glaube  ich  doch,  da- 
rin keinen  Widerspruch  zu  finden,  wenn  ich  behaupte,  dass  'die  dabei 
leitenden  Principien  noch  am  ersten  den  ideellen  Anforderungen,  die 
wir  an  eine  Extraction  stellen  können,  entsprechen. 

Die  Extraction  der  Linse  in  ihrer  unverletzten  Kapsel 
benimmt  dem  Auge  die  Disposition  zur  Iritis  und  wir  er- 
halten einen  grossen  Procentsatz  von  Augen,  die  bei  der 
Extraction  der  Linse  ohne  die  Kapsel  zu  Grunde  gegangen 
wären,  oder  doch  nur  ein  unvollkommenes  Sehvermögen  erlangt 
hätten. 

Die  Art  und  Weise,  wie  ich  die  Extraction  der  Linse  mit  der 
Kapsel  vornehme,  soll  nun  in  Folgendem  näher  beschrieben  werden. 

Der  Kranke  wird  der  vollkommenen  Chloroform-Narkose  unter- 
worfen,  sobald  ich  mich  durch  das  Fassen  der  Bindehaut  mit  der  Fixir- 
pincette  überzeugt  habe,  dass  der  höchste  Grad  der  Anästhesie  einge- 
treten und  der  Kranke  hierauf  nicht  mehr  durch  Muskelcontraction 
leagiit,  mache  ich  den  Scleralschnitt  nach  Unten  und  zwar  in  der  Art, 
dass  ich  etwas  unter  dem  horizontalen  Meridian  des  bulbus,  etwa  3A" 
von  dem  äusseren  Cornealrande  entfernt,  die  Punction  mit  dem  Staar- 
messer  vornehme  und  dicht  über  der  Irisebene  die  Spitze  des  Messers 
vorschiebe  durch  die  vordere  Kammer,  und  an  der  entsprechenden 
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Stelle  auf  tler  inneren  Seite  die  Contrapunction  vornehme.  Während 
das  Messer  vorgeschoben  wird,  ist  natürlicher  Weise  darauf  zu  achten, 
dass  die  Entfernung  der  Wunde  von  dem  Cornealrande  immer  dieselbe 
bleibt;  der  Bogenschnitt  in  der  Sclera  wird  vollendet  und  nur  die  den 
Scheitel  des  Lappens  bedeckende  Bindehaut  als  Brücke  stehen  gelassen; 
hierauf  mache  ich  eine  breite  Iridectomie  nach  aussen  und  nach  unten 
und  trenne  dann  die  Conjunctivalbrücke  mit  der  Scheere.  Bis  zu  die- 
sem Momente  bleibt  das  Verfahren  dasselbe  für  alle  Arten  von  Kern- 
staar;  von  hierab  lasse  ich  verschiedene  Modificationen  eintreten,  welche 
bedingt  sind  durch  die  Beschaffenheit  des  Staars,  d.  h.  je  nachdem  der 
Staar  schon  überreif  ist,  oder  erst  kürzlich  die  Reife  erlangt  hat,  oder 
noch  nicht  vollständig  gereift  ist,  und  ferner  je  nachdem  der  Staar 
complicirt  ist  mit  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  der  vorderen 
Kapsel.  Ist  der  Staar  bereits  überreif  und  eine  Verminderung  seines 
Volumens  gegen  früher  eingetreten,  so  ist  durch  die  Schrumpfung  der 
Kapsel  in  der  Regel  eine  Lockerung  in  seinen  Verbindungen  sowohl 
mit  der  tellerförmigen  Grube,  als  mit  der  zonida  zinnii  eingetreten,  und 
mein  Bestreben  ist  dahin  gerichtet,  denselben  durch  einfache  Manipu- 
lationen, durch  den  Fingerdruck  vollständig  zu  luxiren  und  ihn  durch 
die  Wunde  herauszuleiten.  Ich  trenne  also  zuerst  die  Conjunctival- 
brücke und  versuche  dann  durch  sanftes  Pressen  auf  den  oberen  Theil 
der  Cornea  den  Staar  in  der  Richtung  der  Wunde  zu  verschieben  und 
ihn  schliesslich  aus  derselben  austreten  zu  lassen.  In  wenig  Fällen  von 
überreifen  Staaren  wird  dieses  Verfahren,  wenn  es  mit  Vorsicht  und 
Geduld  ausgeführt  wird,  im  Stiche  lassen.  Ein  Anhaltspunkt  dafür , ob 
die  Beschaffenheit  des  Staars  es  erlaubt,  diesen  Versuch  zu  machen,  ist 
darin  gegeben,  dass  an  dem  intacten  Auge  vor  der  Operation  Iris- 
schlottern beobachtet  wurde.  Letzteres  findet  immer  in  höherem  oder 
geringerem  Grade  bei  bereits  rückgängigen  Staaren , namentlich  aber 
bei  solchen,  wo  die  Rindensubstanz  verflüssigt  und  der  Kern  in  den 
unteren  Theil  der  Kapsel  herabgesunken  ist,  statt.  Wer  die  Befürch- 
tung hegen  sollte,  dass  bei  überreifem  Staare  die  Kapsel  bei  diesem 
Manöver  leicht  einreissen  könnte,  dem  kann  ich  die  Erfahrung  gegen- 
über stellen,  dass  dies  äusserst  selten  geschieht,  wenigstens  weit  seltener 
als  bei  solchen  Staaren,  die  eben  erst  in  die  Periode  der  Reife  einge- 
treten, oder  die  noch  nicht  vollständig  reif  sind.  Eine  Ruptur  der  tel- 
lerförmigen Grube  hat  man  ebenfalls  bei  solchen  Fällen  weit  weniger 
zu  fürchten;  sollte  jedoch  letzteres  eintreten  und  die  Kapsel  an  der 
Zonula  anhaften,  oder  die  Kapsel  sich  durch  das  Druckmanöver  öffnen, 
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so  kann  man  zur  Anwendung  meines  Löffels *  *)  schreiten , Avie  ich  die- 
selbe bei  den  jetzt  sogleich  zu  beschreibenden  Extractionen  der  noch 
nicht  vollständig,  oder  eben  in  das  Stadium  der  Reife  eingetretenen 
Staaren  ausführe.  Ist  die  Reife  des  Staars  erst  kürzlich  eingetreten, 
oder  noch  nicht  vollständig  erreicht,  so  verfahre  ich  nach  Vollendung 
des  Lappenschnitts  und  der  Bildung  der  Bindehautbrücke  auf  folgende 
Weise**).  Ich  versuche  auch  hier  zuerst,  ob  es  nicht  möglich  ist,  die 
Linse  durch  einfachen  Fingerdruck  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen. 
Sobald  ich  jedoch  mich  überzeugt  habe^  dass  dies  nicht  möglich  ist, 
halte  ich  die  Anwendung  des  Löffels  für  indicirt.  Derselbe  soll  hinter 
dem  unteren  Linsenrande  eingeführt,  an  der  hinteren  Linsenfläche  in 
die  Höhe  gleiten  bis  zum  oberen  Linsenrande  und  so  die  ganze  Linse 
in  seine  Concavität  aufnehmen.  Da  es  die  meist  noch  sehr  innige  Ver- 
bindung der  hinteren  Kapsel  mit  der  Hyaloidea  kaum  zulässt,  dass 
diese  beiden  Membranen  durch  das  Vorschieben  des  Löffels  von  einan- 
der getrennt  werden,  und  der  Löffel  bei  seinem  Vordringen  fast  immer 
die  Hyaloidea  durchbrechen  muss,  dieser  Vorgang  jedoch  sich  dem 
Auge  des  Operateurs  durch  die  davor  liegende  Cataract  entzieht  und 


*)  Nähere  Angabe  und  Beschreibung  des  Löffels,  verfertigt  von  Göck  in  Heidel- 
berg und  Lu  er  in  Paris:  Der  von  mir  angewandte  Löffel  ist  aus  Silber  ge- 
fertigt; seine  Form  ist  länglich- rund,  gegen  das  Ende  kaum  merklich  breiter, 
als  gegen  den  Stiel.  Dieser  Löffel  ist  grösser  als  alle  bisher  gebräuchlichen. 
Die  Bänder  steigen  nicht  steil  an,  wie  im  Waldau’schen  Löffel,  sondern  nur 
ganz  allmählig.  Dessen  ungeachtet  ist  die  Tiefe  des  Löffels  eine  ziemlich  be- 
deutende. Im  Allgemeinen  entspricht  die  Höhlung  des  Löffels  ungefähr  der 
Krümmung  der  Linse.  Die  Ränder  sind  sehr  dünn,  fast  scharf  und  kaum 
merklich  nach  innen  umgebogen,  so  dass  sie  beim  Gleiten  über  die  Fläche  der 
Linse,  letztere  nicht  verletzen  können,  sobald  aber  die  Linse  in  der  Höhlung 
aufgenommen  ist,  dieselbe  desto  fester  halten.  Der  von  mir  am  häufigsten  ge- 
brauchte Löffel  hat  folgende  Maasse : Längsdurchmesser  — 9 Mm.,  Querdurch- 
messer — 0 Mm.,  Tiefe  in  der  Mitte  der  Höhlung  = 1 Mm. 

*)  Fiüher  versuchte  ich  auf  eine  andere  Weise,  die  in  einem  über  demselben 

Gegenstand  gehaltenen  Vortrag  in  der  Heidelberger  Versammlung  der  Augen- 
ärzte (September  1805)  angegeben  ist  (S.  Sitz.  Ber.  S.  4)  und  die  ich  hier 
nochmals  anführen  will.  Die  Linse  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen:  Ich 
löste  zuerst  die  Verbindung  der  Kapsel  mit  der  Zonula  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange und  bediente  mich  hierzu  eines  feinen  silbernen  Häckchens,  welches  mit 
einer  stumpfen  Spitze  versehen,  eine  derartige  Wölbung  hat,  dass  die  Conca- 
vität der  vorderen  Linsenkrümmung  entspricht , und  dass  seine  etwas  stärker 
gebogene  Spitze  bei  einer  halben  Achsendrehung  den  Linsenrand  übergreifen 
kann.  Dieses  Häkchen  führte  ich  flach  über  den  vorderen  Rand  der  Linse  bis 


dadurch  an  Sicherheit  cinbüsst ; da  ferner  hierzu  oft  ein  gewisser 
Druck  erforderlich  ist,  welcher  bei  dem  plötzlichen  Nachgehen  (Ein- 
reissen)  der  Hyaloidea  für  den  uns  geöffneten  Glaskörperraum  verderb- 
lich werden  könnte,  so  eröffne  ich  die  Hyaloidea  jetzt,  wenn  sich  die- 
selbe (gewöhnlich  gleichzeitig  mit  dem  unteren  Linsenrande)  in  die 
Wunde  einstellt,  mit  einem  kleinen  silbernen  Häkchen,  soweit,  dass  ich 
den  Löffel  bequem  einschieben  kann;  hierdurch  wird  meinen  Erfahrun- 
gen gemäss  grösserer  Glaskörperverlust  vermieden,  indem  bei  vollstän- 
diger Chloroformnarkose,  das  Einführen  des  Löffels  niemals  die  Ursache 
des  Herausquellens  von  Glaskörpermasse  abgibt.  Die  Linse  schmiegt 
sich  besonders  bei  einer  leichten  Senkung  des  Löffels  vollkommen  in  die 
Löffelconcavität  ein.  Hat  man  sich  hiervon  überzeugt , so  kann  die 
Linse  durch  einen  leichten  Zug  nach  unten  und  aussen  hervorgeleitet 
werden,  ohne  dass  man  befürchten  muss,  dass  sie  der  Concavität  des 
Löffels  wieder  entschlüpft,  da  die  Cornea  durch  ihr  Angelagertsein  an 
die  vordere  Kapsel  den  Löffelinhalt  (die  Linse)  gleichsam  abschliesst. 
Die  schwierigste  Stelle,  die  die  Linse  zu  passiren  hat,  ist  die  der  Wunde 
zunächst  liegende,  weil  hier  durch  die  Lappenbildung  das  knappe  An- 
liegen der  Cornea  an  die  vordere  Linsenfläche  nicht  mehr  möglich  ist. 
Hier  ereignet  es  sich  manchmal,  dass  die  Linse  aus  dem  Löffel  heraus- 
tritt, und  wie  durch  einen  elastischen  Zug  wieder  zurückschlüpft,  wenn 
nämlich  die  zonula  Zinii  in  irgend  einer  Richtung  noch  fest  an  der 
Kapsel  haftet.  Da  dies  aber  erst  dann  eintritt,  wenn  der  grösste  Theil 
der  Linse  schon  ausserhalb  der  Wunde  liegt,  so  kann  man  sehr  leicht 
durch  einen  Daviel’schen  Löffel,  der  auf  die  vordere  Linsenfläche  ap- 
plicirt  wird,  die  Herausbeförderung  unterstützen. 

Betrifft  die  Extraction  einen  mit  hinteren  Synechicen  complicirten 
Staar,  so  löse  ich  mit  dem  silbernen  Häkchen  jene  Anheftungsstellen 


za  dem  der  Wunde  entgegengesetzten  Linsenrande,  wobei  es  natürlich  unter  der 
Iris  verschwindet,  resp.  von  dieser  bedeckt  wird;  am  Linsenrande  angekommen, 
mache  ich  eine  leichte  Achsendrehung,  so  dass  die  Spitze  den  einen  Linsen- 
rand umgreift  und  die  Zonula  perforirt,  und  hierauf  löse  ich  dieselbe  bis  zu 
den  der  Wunde  zunächst  liegenden  Thcilen  des  Linsenaequators  inbegriffen; 
wenn  ich  nun  so  weit  die  Linse  von  allen  ihren  Verbindungen,  mit  Ausnahme 
derer,  die  noch  zwischen  der  hinteren  Kapsel  und  der  tellerförmigen  Grube 
bestehen,  befreit  habe,  so  kann  ich  alsdann  die  Linse  entweder  durch  sanftes 
Pressen  aus  der  Wunde  hervorschieben,  oder  ist  Glaskörpervorfall  zu  befürch- 
ten , so  führe  ich  den  silbernen  Löffel  ein , und  entbinde  mit  demselben  die 
vollständige  Linse. 


vollständig,  und  finde  ich  die  Verbindung  mit  der  tellerförmigen  Grube 
und  der  Zonula  noch  zu  fest  für  den  Versuch,  den  Staar  durch  Finger- 
druck  zu  luxiren,  so  verfahre  ich  hier  eben  so  wie  bei  dem  noch  nicht 
vollständig  reifen  Staare. 

Ist  der  Kranke  in  der  tiefsten  Narkose  befindlich,  so  lässt  sich 
dieses  Manöver  stets  ohne  Verlust  von  Glaskörper  ausführen;  reagiren 
jedoch  die  Augen-  und  Lidmuskeln  wieder,  so  folgen  unmittelbar  nach 
dem  Ausziehen  des  Löffels  in  der  Regel  einige  Tropfen  von  Glaskörper. 
Wenn  es  sich  ereignet,  dass  bei  dem  Versuche,  die  Linse  zu  fassen, 
oder  auch  schon  früher  aus  irgend  einer  anderen  Veranlassung  die 
Kapsel  gesprengt  wird,  dann  kann  man  immer  noch  die  Extraction  auf 
diesem  Wege  zu  Ende  führen  und  die  Linse  entbinden,  indem  man 
sicher  ist,  dadurch  weniger  Rindensubstanz  in  dem  Auge  zurückzu- 
lassen, als  dies  bei  dem  bisherigen  Verfahren  geschieht. 

Die  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  in  keiner  Weise  von  der 
bisher  üblichen  Art;  allenfalls  eintretender  Irisvorfall,  oder  zwischen 
den  Wundrändern  einliegende  Glaskörpertheile,  erfordern  die  gewöhn- 
lichen Rücksichten.  Der  Verlauf  der  Heilungsperiode  ist  dann  ein  ganz 
reactionsloser,  wenn  es  gelungen  war,  die  Linse  zu  entbinden,  ohne  den 
Glaskörper  wesentlich  zu  beeinträchtigen.  Die  grössere  oder  geringere 
V erletzung  des  letzteren  ist  natürlicher  Weise  maassgebend  für  die 
Dauer  der  Heilungsperiode  und  für  die  dabei  stattfindende  Gefäss- 
reaction ; gingen  grössere  Massen  Glaskörpers  verloren , so  dauert  die 
Röthung  der  Bindehaut  und  des  Subconjunctivalgewebes  oft  mehrere 
Wochen  lang  noch  fort,  wahrscheinlich  so  lange  als  die  Regeneration 
des  Glaskörpers  dauert. 

Dass  die  Technik  dieser  Methode  ungemeine  Schwierigkeiten  bie- 
tet, ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  und  ich  muss  bekennen,  dass  ich 
nui  unter  der  Anwendung  der  tiefsten  Chloroformnarkose  zu  diesem 
Vei falnen  lathen  kann;  ohne  Chloroform  ist  ein  grösserer  oder  geringe- 
m V eil us t von  Glaskörper  kaum  zu  vermeiden,  und  es  ist  desshalb 
düngend  nötliig,  in  den  Zwischenacten  der  Operation  die  Inhalationen 
\on  Chloiofoim  fortzusetzen,  so  dass  die  Augenmuskeln  sich  immer  im 
Zustande  der  Erschlaffung  befinden.  Ein  weiterer  Nachtheil  als  den 
tG1  U;l  igLeit  der  .Technik  kann  man  dieser  Methode  nicht  vorwer- 
fen, doch  muss  ich  gestehen,  dass  sie  in  mancher  Beziehung  Schatten- 
seiten hat,  die  ich,  da  cs  mir  darauf  ankommt,  der  Wahrheit  zu  die- 
nen, nicht  \ei schweigen  darf.  Es  wird  nicht  dem  Geschmacke  eines 
Jeden  entsprechen,  die  Cldoroformnarkose  anzuwenden  für  eine  Opera- 
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tion,  welche  er  bisher  ohne  dieses  Hülfsmittel,  und  was  die  Zeit  be- 
trifft jedenfalls  weit  schneller  auszuführen  pflegte.  Ueber  die  anerkannt 
grossen  Vortheile  jedoch,  die  die  Anwendung  des  Chloroforms  bietet, 
will  ich  mich  nicht  länger  verbreiten,  dieselben  sind  von  Jacobson  so 
eingehend  beschrieben  und  hervorgehoben  worden,  dass  ich  es  füglich 
unterlassen  darf,  sie  hier  zu  wiederholen. 

Der  Haupteinwurf,  den  man  meiner  Methode  machen  könnte,  ist 
die  umfangreiche  Verwundung  des  Glaskörpers , die  in  vielen  Fällen 
nöthig  ist,  um  die  Kapsel  vollständig  und  unverletzt  zu  entbinden.  Ein 
jedes  neue  Verfahren  legt  uns  die  Pflicht  auf,  die  demselben  folgenden, 
von  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  abweichenden  Erscheinungen  möglichst 
genau  zu  studiren,  und  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  und  in  welchem 
Zusammenhang  dieselben  mit  der  veränderten  Technik  stehen;  so  habe 
ich  denn  Gelegenheit  gehabt,  mehrmals  einen  pathologischen  Process  zu 
beobachten,  der  mir  nach  dem  früheren  Verfahren  noch  nicht  vorge- 
kommen war. 

Dies  ist  die  primäre  selbständige  Entzündung  des  Glaskörpers. 

Dieselbe  dürfte  vielleicht  in  ursächliche  Beziehung  zu  der  Tech- 
nik des  Verfahrens  gebracht  werden.  Es  bildete  sich  in  den  4 Fällen, 
die  bei  62  Operationen  vorkamen,  in  den  oberflächlichen  Schichten  des 
Glaskörpers  und  in  nächster  Nähe  der  Wunde,  eine  gelbliche  Trü- 
bung aus,  die  aber  von  keinen  bemerkbaren  entzündlichen  Reactionser- 
scheinungen  von  Seiten  der  Iris  oder  des  corpus  ciliare  begleitet  war. 
Bei  zwei  Augen  setzte  sich  dieser  Process  auf  den  ganzen  Glaskörper 
fort  und  dieselben  gingen  zu  Grunde;  ich  will  sie  etwas  näher  be- 
schreiben. 

Das  eine  Auge  wurde  schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  be 
troffen,  indem  sich  die  der  Wunde  zunächst  liegenden  Theile  des  Glas- 
körpers wolkig  trübten  und  dann  allmählich  bis  zu  einem  intensiv  gelb 
gefärbten  Ton  übergingen,  während  Iris  und  Cornea  sich  vollkommen 
normal  verhielten;  erst  an  dem  dritten  und  vierten  Tage,  als  die  Ei- 
terung des  Glaskörpers  einen  grösseren  Umfang  angenommen  hatte, 
wurde  zuerst  die  Iris  und  später  auch  die  Cornea  in  den  Entzündungs- 
process  hineingezogen  und  das  Auge  wurde  atrophisch. 

Der  zweite  Fall  von  Entzündung  des  Glaskörpers  betraf  ein  ex- 
trahirtes  Auge  erst  am  löten  Tage  nach  der  Operation.  Die  Extraction 
war  hier  ohne  Ruptur  der  tellerförmigen  Grube  und  natürlicher  V eise 
auch  ohne  Glaskörperverlust  von  Statten  gegangen,  nur  hatte  sich  die 
Hyaloidea  in  Form  einer  Hernie  in  die  Scleralwunde  eingelagert  und 
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verzögerte  den  Heilungsprocess  der  Wunde  bei  einem  übrigens  ausge- 
zeichneten Sehvermögen  und  vollständiger  Klarheit  des  Augenhinter- 
grundes. Erst  als  am  14ten  Tage  der  Druckverband  weggelassen  wurde, 
trat  ein  leichter  Reizzustand  ein.  Die  der  Wunde  zunächst  liegenden 
Theile  des  Glaskörpers  trübten  sich  gelblich,  und  im  Verlaufe  von  eini- 
gen Tagen  setzte  sich  diese  Trübung  auf  den  grössten  Theil  des  Glas- 
körpers fort.  Die  Entzündung  nahm  einen  sehr  chronischen  Verlauf  an 
und  die  Kranke  wurde  mit  quantitativer  Lichtempfindung  entlassen. 
Bei  diesem  Falle  darf  ich  jedoch  nicht  unterlassen  anzuführen,  dass 
mehrere  ungünstige  Zufälligkeiten  zusammentraten,  welche  vielleicht  die 
Hauptursache  dieses  unangenehmen  Ereignisses  ausmachten.  Das  zu 
frühe  Weglassen  des  Druckverbandes  und  der  Aufenthalt  der  Kranken 
in  einem  Zimmer  wo  andere  Kranken  mit  eiternden  Wunden  lagen,  war 
vielleicht  von  Einfluss  auf  die  Einleitung  dieses  Processes.  In  den  bei- 
den anderen  Fällen  die  günstig  verliefen,  beobachtete  ich  ebenfalls  die- 
sen Process  ohne  Theilnahme  der  Iris;  dort  localisirte  sich  der  Process 
nur  in  den  alleroberflächlichsten  Schichten  und  in  den  der  Wunde  zu- 
nächst liegenden  Theilen,  und  war  es  mir  möglich,  die  Entzündung  durch 
die  Anwendung  der  feuchten  Wärme  rasch  zu  bekämpfen  mit  Erzielung 
eines  ausgezeichneten  Sehvermögens  bei  beiden  Kranken. 

Ich  betrachte  den  Eingriff,  der  in  den  Glaskörper  unternommen 
wird,  um  die  Linse  mit  dem  Löffel  zu  fassen,  keineswegs  als  einen  un- 
bedeutenden und  würde  denselben  gern  zu  Gunsten  einer  anderen 
Technik  aufgeben,  welche  mir  die  Möglichkeit  bieten  würde  auf  einem 
anderen  minder  eingreifenden  Wege  die  unversehrte  Linse  aus  dem 
Auge  zu  entfernen.  Die  Gefahren  jedoch,  welche  man  als  von  diesem 
Acte  ausgehend,  dem  Heilungsvorgang  zuschreiben  könnte,  fallen  nicht 
schwer  genug  in  die  Wagschale,  den  grossen  Vortheilen  gegenüber, 
welche  die  gänzliche  Entfernung  des  gesummten  Linsensystems  sichert. 

Der  Glaskörper  ist  ein  Gewebe,  welches  Verwundungen  ziemlich 
leicht  erträgt,  die  Reactionserscheinungen  steigern  sich  sehr  selten  zu 
einei  solchen  Höhe,  dass  dadurch  dauernde  Störungen  für  das  Sehver- 
mögen Zurückbleiben.  Soweit  ich  dieselben  bisher  beobachten  konnte, 
ist  dei  Heilungsvoigang  folgender:  In  den  ersten  Tagen  zeigt  sich  bei 
seitlicher  Beleuchtung  eine  grauliche  Trübung , welche  fast  den  ganzen 
dem  humor  aequeus  zugänglichen  Theil  der  Wunde  bedeckt,  während 
der  von  der  Hyaloidea  bedeckte  Theil  rein  schwarz  bleibt.  Die  graue 
Trübung  erleidet  einen  Uebergang  in  das  Gelbliche  und  wird  im  Ver- 
lauf dei  eisten  8 14  Tage  fast  vollständig  absorbirt,  indem  sie  durch 
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die  seitliche  Beleuchtung  nicht  mehr  nachweisbar  ist.  Nur  bei  durch- 
fallendem Lichte  (mit  dem  Augenspiegel)  kann  man  noch  längere  Zeit 
nachher  eine  flockige  Trübung  in  den  vorderen  Theilen  des  Glaskörpers 
wahrnehmen.  Manchmal  ist  vorwiegend  eine  streifige  Trübung  zu  er- 
kennen, und  zwar  derart,  dass  die  Streifen  radienförmig  nach  der  Scle- 
ralwunde  hin  convergiren.  In  der  Regel  aber  verschwinden  auch  diese 
Ueberreste  bei  einem  übrigens  gesunden  Glaskörper  nach  Verlauf  von 
Monaten  in  so  hohem  Grade , dass  selbst  bei  durchfallendem  Lichte 
kaum  noch  Spuren  davon  aufzufinden  sind.  Nur  in  solchen  Fällen,  wo 
das  Glaskörpergerüste  eine  stärkere  Erschütterung  erlitten  hatte,  wo  die 
Einführung  des  Löffels  meist  blos  auf  die  oberflächlichen  Theile  des 
Glaskörpers  beschränkt  war,  was  bisweilen  Vorkommen  kann,  wenn  die 
Linse  beim  ersten  Versuch  der  Ausführung  vom  Löffel  abgleitet,  und 
deshalb  eine  zweite  Einführung  des  Löffels  nothwendig  wird,  halten  sich 
diese  Trübungen  länger  und  können  alsdann  auch  einen  dauernden 
Einfluss  auf  das  Sehvermögen  ausüben. 

Findet  während  der  Operation  ein  Bluterguss  in  die  vordere 
Kammer  statt,  so  wird  dadurch  der  Heilungsvorgang  etwas  modificii’t. 
Das  Blut  legt  sich  dann  in  der  Regel  in  Form  eines  Coagulums  in  die 
Glaskörperwunde  ein  und  macht  dann  verschiedene  Wandlungen  durch; 
entweder  es  zerfällt  sehr  rasch  und  wird  in  den  humor  aequeus  aufge- 
löst, oder  auch  es  findet  eine  Bildung  von  feinen  Gefässen  statt,  welche 
entweder  auf  der  Oberfläche  verlaufen,  oder  sich  in  die  oberflächlichen 
Theile  des  Glaskörpers,  soweit  dessen  Verwundung  erfolgte,  hinein  er- 
strecken können. 

Einen  Zusammenhang  dieser  Gefässe  mit  denen  der  Iris  oder  des 
corpus  ciliare  habe  ich  noch  nicht  constatiren  können;  jedenfalls  dürf- 
ten sie  aber  von  einem  dieser  beiden  Organe  ausgehen.  Sie  erhalten 
sich  jedoch  nicht  lange,  sondern  schrumpfen  allmählich  zusammen,  bis 
sie  endlich  verschwinden  und  nur  durch  Hinterlassen  von  einigen  strei- 
figen Trübungen,  die  bei  durchfallendem  Lichte  wahrnehmbar  sind,  ihre 
frühere  Existenz  erkennen  lassen. 

Es  scheint  also,  dass  auf  den  Oberflächen  der  Glaskörperwunde 
sich  aus  den  zelligen  Elementen  derselben  eine  Zwischensubstanz  her- 
ausbildet, welche  die  Vernarbung  der  Wunde  vermittelt  und  die  bei  der 
Abwesenheit  aller  heterogenen  Substanzen,  wie  Linsen-  und  Kapselreste 
die  Ernährung  und  die  Function  des  Organs  nicht  im  Mindesten  be- 
einträchtigt. 
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Wenn  ich  also  auch  eine  relativ  häufigere  Erkrankung  des  Glas- 
körpers nach  meinem  Verfahren  zugeben  muss,  so  hat  die  Sache  doch 
nicht  so  viel  Bedenklichkeiten,  als  man  a priori  annehmen  könnte.  Ein- 
mal im  Vergleich  zur  früheren  Extractionsmethode  muss  man  zuge- 
stehen, dass  auch  hierbei  oft  Glaskörperverletzungen  vorkamen;  diesel- 
ben finden  alsdann  unter  ungleich  ungünstigeren  Verhältnissen  statt,  in- 
dem dieselben  stets  durch  das  Zurückbleiben  von  Linsen-,  von  Kapsel- 
resten complicirt  sind. 

Dieses  letztere  kommt  aber  ja  bei  meiner  Methode  nicht  vor  und 
benimmt  derselben  also  einen  grossen  Theil  der  Gefahr  und  ich  muss 
gestehen,  dass  wenn  ich  zwischen  den  zwei  Uebeln  zu  wählen  hätte, 
nämlich  der  Verletzung  des  Glaskörpers,  oder  der  Verletzung  der  Lin- 
senkapsel, ich  unbedingt  mich  für  ersteres,  als  den  weniger  gefährlichen 
und  von  weniger  traurigen  Folgezuständen  begleitet,  entscheiden  würde. 
Ferner  muss  ich  zu  bedenken  gehen,  dass  hei  meiner  Methode  gewöhn- 
lich nur  die  ganz  oberflächlichen,  der  tellerförmigen  Grube  zunächst  ge- 
legenen Schichten  des  Glaskörpers  beeinträchtigt  werden,  dass  gewalt- 
same Zerrungen  und  Hervorstürzen  des  Glaskörpers  durch  die  Chloro- 
formnarkose verhütet  werden,  während,  wenn  Glaskörpervorfall  bei  der 
anderen  Methode  (ohne  Chloroform)  vorkommt,  dies  gewöhnlich  durch 
den  Druck  der  Augenmuskel  und  Lider  in  einer  so  heftigen  und  ge- 
waltsamen Weise  vermittelt  wird,  dass  starke  Zerrungen  der  Choroi- 
dea  und  Retina  dadurch  bedingt  sind.  Die  nach  der  Operation  noch 
wochenlang  sichtbaren  Opacitäten  der  vorderen  Glaskörperschichte  ver- 
lieren sich,  wie  mir  zahlreiche  Beobachtungen  dargethan  haben,  voraus- 
gesetzt, dass  der  Glaskörper  vor  der  Operation  gesund  war,  vollständig 
und  haben  durchaus  keinen  bleibenden  Nachtheil  für  die  Sehschärfe. 
Die  Mehrzahl  meiner  Kranken  war  ich  so  glücklich  nach  längerer  Zeit 
einer  genauen  Augenspiegeluntersuchung  und  Prüfung  der  Sehschärfe 
unterwerfen  zu  können,  und  wurden  namentlich  die  Zustände  des  Glas- 
körpers einer  genauen  Controle  unterzogen.  Bei  allen  Kranken,  bei 
welchen  sich  zur  Zeit  der  Entlassung  noch  eine  flockige  Trübung  des 
Glaskörpers  vorfand,  war  dieselbe  mindestens  verringert,  und  bei  den 
meisten  sogai  spurlos  verschwunden.  Obgleich  in  der  neuesten  Zeit 
holiei  Werth  daraul  gelegt  wird , Glaskörpervorfälle  zu  vermeiden,  so 
waien  doch  nicht  immer  die  Autoren  gar  zu  ängstlich  bei  diesem  Vor- 
fälle, Desmanes  betrachtete  den  Glaskörpervorfall  als  etwas  durch- 
aus nicht  ungünstiges  und  behauptet,  relativ  weniger  Entzündungen  an 
solchen  Augen  beobachtet  zu  haben. 


— 31  — 

Beer  in  seinen  „praktischen  Beobachtungen  über  den  grauen 
Staar“  sagt:  „Kranke,  denen  nur  ein  kleiner  Theil  der  glä- 
sernen Feuchtigkeit  vorfällt,  sehen  alle  Zeit  besser  als 
Jene,  welchen  diese  Feuchtigkeit  bei  oder  nach  der  Ope- 
ration gar  nicht  vor  fällt.“  Er  gibt  übrigens  den  Rath,  diese 
Vorfälle  nicht  zu  befördern,  weil  der  Operateur  nicht  zum  Voraus  be- 
stimmen kann,  wie  viel  vorfallen  soll.  Auch  Bowmann  ist  nicht  sehr 
besorgt,  wenn  durch  Ruptur  der  Hyaloidea  der  Austritt  von  corpus  vi- 
treum  droht,  oder  eingetreten  ist;  er  ist  derselben  Ansicht  wie  Beer 
und  meint,  nach  seinen  Erfahrungen  sei  es  besser,  wenn  bei  einer  Ex- 
traction zwei  bis  drei  Tropfen  Glaskörper  verloren  gingen,  als  wenn  nur 
ein  einziger  verloren  gegangen  sei  *). 

Auch  ich  kann  diesen  Ansichten  durch  meine  Erfahrungen  nicht 
entgegentreten,  und  namentlich  war  es  mir  ganz  auffallend,  dass  gerade 
die  beiden  Augen,  welche  ich  durch  Glaskörpereiterung  verloren  habe, 
keinen  Verlust  durch  corpus  vitreum  erlitten  hatten.  Bei  dem  einen  Auge, 
wobei  sich  erst  am  löten  Tage  die  Entzündung  einstellte,  war  nicht 
einmal  eine  Sprengung  der  tellerförmigen  Grube  eingetreten. 

Wenn  ich  nun  auch  niemals  von  dem  Vorfälle  des  Glaskörpers 
sehr  erbaut  war,  und  ihn  immer  mehr  als  etwas  Unvollkommnes,  denn  als 
etwas  förderliches  angesehen  habe,  so  kann  ich  doch  aus  dem  Um- 
stande, dass  dies  häufiger  bei  meinem  Verfahren  Vorkommen  kann,  als 
bei  den  früheren  Extractions-Methoden,  noch  keinen  absoluten  Nach- 
theil erkennen. 

Die  Anwendung  des  Chloroforms  setzt  als  Nothwendigkeit  fest,  die 
Extraction  mit  dem  untere  n Lappenschnitt  vorzunehmen,  da  das  Auge 
in  der  Narkose  stets  nach  oben  gerichtet  ist,  und  es  nicht  wohl  angeht, 
das  Auge  mit  der  Fixirpincette  zu  fassen  und  nach  unten  zu  leiten, 
wenn  einmal  die  vordere  Kammer  geöffnet  ist.  Eine  nothwendige  Folge 
hiervon  ist,  dass  die  durch  Iridectomie  vergrüsserte  Pupille  nicht  hin- 
länglich von  den  Lidern  bedeckt  wird.  Man  könnte  vermuthen,  dass 


*)  Bowmann  sagt  in  den  Ophthalmie  hospitul  reports  vol.  IV  part  IV : on  extAction 
of  cataract  etc.  Seite  353:  If  the  posterior  capsule  have  been  unfortunately 
ruptured  — In  such  a casc  we  need  not  to  be  too  anxious  to  lirnit  as 
mucli  as  possible  the  loss  of  vitreous.  The  eye  often  seams  even  to  do  better 
with  a loss  of  two  or  three  minims  than  of  one ; and  il  any  at  all  be  lost, 
there  is  often  an  avantage  in  encouraging  the  loss  to  this  extent. 


Blendungsersckeinungen  hieraus  resultiren  könnten,  die  dem  Gebrauche 
des  Organs  hinderlich  wären;  dem  ist  aber  entgegen  zu  halten,  dass 
Blendungserscheinungen  bei  grosser  Pupille  nur  dann  störend  eintreten, 
wenn  die  grosse  Pupille  Staarreste,  oder  die  Kapsel,  die  immer  mehr 
oder  weniger  das  Licht  difundirt,  in  sich  einschliesst.  Solche  Folgezu- 
stände kommen  aber  bei  meiner  Methode  nicht  vor,  und  deshalb  hatte 
ich  auch  noch  nie  die  Existenz  einer  grossen  Pupille,  wenngleich  die- 
selbe nicht  von  den  Lidern  bedeckt  war,  zu  beklagen.  Die  Erfahrung 
hat  mich  belehrt,  dass  solche  Kranke  eher  besser  als  schlechter  die 
Lichteinwirkung  vertragen,  als  die  mit  Belassung  der  Kapsel  im  Auge 
extrahirten. 

Die  Vortkeile,  die  ich  für  mein  Verfahren,  gegenüber  der  früheren 
Extractionsmethode  in  Anspruch  nehmen  möchte,  bestehen  darin,  dass 
das  erkrankte  Organ  in  seiner  Totalität  aus  dem  Auge  entfernt  wird, 
und  in  keinerlei  Weise  zu  Unvollkommenheiten  Veranlassung  gibt,  wie 
es  bei  der  Belassung  der  Kapsel  im  Auge  so  häufig  beobachtet  wird, 
und  oft  den  guten  Erfolg  tlieils  vermindern,  theils  in  Frage  stellen. 
Ich  entziehe  dem  Auge  die  Möglichkeit  an  primärer  Ent- 
zündung der  Iris  zu  leiden,  da  nur  durch,  die  zurückblei- 
benden Linsen-  und  Kapselreste  die  Iritis  inducirt  wird; 
ich  habe  in  keinem  einzigen  der  Fälle  eine  primäre  Iritis 
beobachtet.  Reizzustände  der  Iris,  die,  wenn  sie  beobachtet  wurden, 
immer  nur  im  geringsten  Grade  auftraten,  kamen  nur  bei  einigen  Fällen 
von  prolapsus  L-idis  und  Einheilen  in  die  Wunde  vor;  es  können  die- 
selben gewiss  nicht  bei  dem  Abschätzen  des  Werths  der  Methode  in 
Rechnung  gebracht  werden,  vielmehr  wird  ein  jeder  Augenarzt  es  zu 
beurtheilen  wissen,  wie  sehr  günstig  die  vollständige  Abwesenheit  von 
Linsen-  und  Kapselresten  in  die  Waagschaale  fallen  muss , wenn  ein 
prolapsus  Iridis  nach  der  Operation  sich  einstellt. 

Ich  erziele  eine  vollkommen  reine  Pupille,  deren  freier 
Rand  stets  seine  vollkommene  Beweglichkeit  beibehält,  und  umgehe  die 
Gefahien,  die  dem  Auge  durch  die  verschiedenen  Arten  der  Iritis,  wie 
ich  oben  ausführlich  beschrieben  habe,  drohen,  und  wodurch  so  man- 
ches Auge  zu  Grunde  geht,  während  andere  nur  durch  Nachoperation, 
Dilaceration  der  Kapsel,  Pupillenbildung  u.  s.  w.  ein  erträgliches  Seh- 
vermögen gewinnen. 

Ich  habe  oben  angeführt,  dass  der  Werth  der  Methode  abgeschätzt 
werden  muss  nach  den  Garantien,  die  sie  für  die  Sicherheit  während 
dei  Ileilungspeiiode  bietet  und  glaube  in  dem  bereits  Angeführten  den 


Beweis  geliefert  zu  haben,  dass  mein  Verfahren  den  bisher  üblichen  Verfah- 
ren nicht  nachsteht.  Es  bleibt  uns  nun  noch  zu  erwägen , ob  die  zweite 
Anforderung,  die  wir  bezüglich  der  zu  erzielenden  Sehschärfe  stellen, 
ebenfalls  einen  Vergleich  aushalten  kann.  Bei  dieser  Abschätzung  lege 
ich  die  Resultate  meiner  Statistik  zu  Grunde  und  will  dieselben  der 
grösseren  Deutlichkeit  halber  etwas  ausführlicher  mittheilen;  ich  muss 
nur  bedauern,  dass  von  den  in  früheren  Jahren  operirten  Kranken  die 
Angabe  der  Sehschärfe  nicht  nach  der  Snellen’schen  Methode  mitgetheilt 
werden  kann;  es  sind  dieselben  jedoch  nach  den  Jäger’schen  Tafeln 
bestimmt.  Erst  in  den  letzten  Jahren  habe  ich  angefangen,  die  Seh- 
kraft nach  Snellen  zu  bestimmen  und  dieses  auch  nur  bei  wenigen 
Kranken.  — 

Ich  habe  im  Ganzen  63  Fälle  aufzuweisen,  wobei  ich  die  Extraction 
der  Linse  und  der  Kapsel  gemacht  habe.  Diese  theilen  sich  in  2 Ka- 
tegorieen;  die  erste  derselben  umfasst  11  Fälle  von  complicirten  Staaren, 
d.  h.  solche  wo  bei  reifer  Cataract  abgelaufene  Irido-Choroiditis  chronica 
und  Pupillarabschluss,  Choroiditis,  Glaucom  und  Leucoma  corneae  be- 
stand. Obgleich  bei  dieser  Gruppe  an  sich  schon  neben  einer  un- 
günstigen Prognose  für  die  Heilungsperiode  auch  noch  eine  solche  für 
das  Sehvermögen  zu  stellen  war,  so  finden  wir  dennoch  ganz  befrie- 
digende Resultate*). 

Diese  Categorie  kann  selbstverständlich  nur  einen  relativen  Werth 
zur  Abschätzung  des  Sehvermögens  geben,  einen  absoluten  Werth  können 
nur  die  bei  der  zweiten  Categorie  der  Fälle  erzielten  Resultate  bean- 
spruchen. Es  umfasst  dieselbe  52  Fälle.  Wir  finden  hierbei  zunächst 
eine  Thatsache,  welche  bisher  noch  in  keiner  statistischen  Tabelle  über 
das  Sehvermögen  nachgewdesen  wurde,  nämlich  das  Erzielen  einer  voll- 
ständigen Sehschärfe:  S=1.  Unter  19  nach  Snellen  geprüften  Augen 
6 mal  S = 1,  d.  h.  die  Kranken  konnten  durch  die  entsprechende 
Convexbrille  Nr.  20  auf  20'  Entfernung  lesen. 

2 mal  S = 8A,  1 mal  S = 4/7,  2 mal  2/0 , 1 "mal  ’/»,  2 mal  7’  > 
1 mal  % , 1 mal  V«,  1 mal  ‘/t  , 2 mal  Via. 


*)  \on  den  11  operirten  Augen  befähigten  2 die  Kranken  die  Finger  bis  auf  4‘ 
Entfernung  zu  zählen,  ein  drittes  bei  einem  Individuum,  (Ins  nicht  lesen  konnte, 
zählte  die  Finger  auf  10 — 12'  Entfernung  und  die  Uebrigen  konnten  alle 
Druckschrift  von  Jäger  12 — 15  lesen. 

Kliiiiüelifc  Beobachtungen.  3..  lieft. 
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Die  Prüfung  der  sämmtlichen  Fülle  nach  Jäger  ergab: 


Nr.  1 

wurde 

gelesen  20  mal, 

„ 2 

9 

» 5 

r> 

„ 12  „ 

* 8 

V 

» 2 » 

„16 

r ) 

n ^ „ 

Ein  befriedigendes  Sehvermögen 
durch  Fingerzählen  bei  solchen, 
die  nicht  lesen  gelernt  hatten, 
bis  zu 

20' 

4 „ 

Summa  50  Kranke.  Nur  2 Augen  erhielten  kein 

Sehvermögen , 

dies  waren  die  von  Glaskörpereiterung  befallenen,  wovon 

das  eine  noch  quantitative  Lichtempfindung  behielt. 

Diese  Resultate  beweisen,  dass  das  Sehvermögen  der  nach  meinem 
Verfahren  operirten  Kranken  gewiss  nicht  hinter  den  bisherigen  Resul- 
taten zurückbleibt ; es  überragt  die  früheren  sogar  in  so  fern,  als  es  in 
einigen  Fällen  die  bisher  noch  von  keinem  Beobachter,  soviel  mir  be- 
kannt ist,  erzielte  Schärfe  von  1 aufweisen  kann. 


Es  ist  ferner  noch  hervorzuheben,  dass  diese  hohen  Grade  des 
Sehvermögens  das  Unmittelbare  Resultat  der  Operation  waren,  in- 
sofern als  selbstverständlich  in  keinem  einzigen  Falle  eine  Nachoperation 
erforderlich  war,  ein  Umstand,  der  wohl  gewürdigt  werden  muss  und 
der  bezüglich  der  Dauer  der  Heilperiode  in  die  Wagschale  fällt.  Wenn 
auch  zugegeben  werden  muss,  dass  in  einzelnen  von  den  nach  meinem 
Verfahren  operirten  Fällen,  die  Heilungsperiode  eine  sehr  verzögerte 
war,  so  wird  dies  bei  der  kleinen  Anzahl  der  Fälle  ein  verschwindender 
Nachtheil  sein  gegenüber  der  Thatsache,  dass  nach  dem  bisherigen 
Verfahren  und  namentlich  der  englischen  Methode,  bei  einer  sehr 
giossen  Anzahl  von  fällen,  Nachoperationen  erforderlich  waren,  welche 
im  Ganzen  genommen  die  Summe  der  Heilungsperiode  gesteigert  haben, 
da  doch  gewiss  die  Zeitdauer,  die  die  zweite  Operation  absorbirte,  zur 
Zeitdauer  der  ersten  Heilungsperiode  addirt  werden  muss.  Ein  weiterer 
Blick  auf  meine  Statistik  zeigt  mir,  dass  7 Augen  ein  sehr  gutes  Seh- 
vermögen erhielten,  die  solchen  Kranken  angehörten,  die  das  andere 
Auge  in  Folge  früherer  Staaroperationen  verloren  hatten.  Bei  3 dieser 
f älln  war  an  dem  ersten  Auge  Reclination  gemacht  und  diese  sind 
wohl  von  dem  Vergleich  auszuschliessen ; bei  den  4 anderen  war  an 


dem  ersten  Auge  Lappenextraction  vorgenommen  und  die  zurückblei- 
benden Kapsel-  und  Linsenreste  hatten  chronische  Iritis  erregt,  die  zur 
Atrophie  führte;  gleichwohl  ergaben  diese  letzten  Augen,  die  also  doch 
eine  sehr  ungünstige  Prognose  boten,  ein  sehr  günstiges  Sehvermögen. 
(2  lasen  Nr.  1,  1 Nr.  3,  und  1 Nr.  5.) 

Der  deutlicheren  Uebersicht  wegen  habe  ich  alle  nach  meiner  Me- 
thode operirten  Fälle  auf  2 Tabellen  am  Schluss  des  Capitels  zusam- 
mengestellt. Die  eine  enthält  die  schon  erwähnten  11  Fälle  von  com- 
plicirten  Staaren,  die  andere  52  Fälle  von  reinen  Staarformen.  — 

Um  einen  vollständigen  Einblick  in  das  neue  Verfahren  zu  geben, 
darf  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  namentlich  in  der  ersten  Periode 
der  Ausübung  dieses  Verfahrens  es  sich  nicht  gar  selten  ereignete,  dass 
die  Kapsel,  bei  dem  Versuche  die  Linse  aus  der  Wunde  zu  entfernen, 
einriss.  Der  grösste  Tlieil  der  Linse  verblieb  zwar  jedesmal  in  der  Exca- 
vation  des  Löffels,  und  auch  die  hintere  Kapsel  haftete  jedesmal  der 
extrahirten  Linsenmasse  an.  Die  vordere  Kapsel  blieb  jedoch  in  sol- 
chen Fällen  in  dem  Auge  zurück,  und  gab  meist  zu  lang  dauernden  kriti- 
schen Processen  Veranlassung,  die  später  zur  Herstellung  des  Sehver- 
mögens Nachoperationen  erforderten.  Im  Ganzen  waren  es  13  Fälle, 
bei  welchen  also  die  intendirte  Extraction  der  Linse  in  ihrer  unverletzten 
Kapsel  nicht  erreicht  wurde.  Man  kann  dies  Vorkommen  der  Unvoll- 
kommenheit der  Technik,  und  auch  gewiss  theilweise  der  noch  ungenü- 
genden Fertigkeit  bei  der  Neuheit  des  Verfahrens  zuschieben.  Ich  habe 
die  Ueberzeugung,  dass  mit  zunehmender  Erfahrung  diese  Unzuträg- 
lichkeiten immer  seltener  Vorkommen  werden. 

Das  in  Rede  stehende  Verfahren  lässt  sich  bei  allen  Staarformen, 
bei  welchen  man  nicht  gerade  eine  verminderte  Resistenzfähigkeit  der 
Kapsel  voraussetzen  muss,  anwenden;  es  dürften  deshalb  alle  Staare, 
welche  durch  eine  Verletzung  der  Kapsel  entstanden  sind,  davon  aus- 
geschlossen sein,  weil  bei  einem  auf  dieselbe  ausgeübten  Druck,  die 
ehemalige  Wunde  sehr  leicht  sich  wieder  öffnen  und  erweitern  könnte. 
Audi  sind  wohl  die  weichen  Staare  jugendlicher  Individuen,  die  wolil 
besser  der  Discision  oder  der  Linearextraction  verfallen,  nicht  auf 
diese  Weise  anzugreifen.  Ich  möchte  dieses  Verfahren  nur  für  die 
Staare  älterer  Individuen  wobei  eine  Kernbildung  schon  stattgefunden 
hat,  und  bei  welchen  die  zurückbleibenden  Linsen-  und  Kapselreste 
verhältnissmässig  weit  intensivere  Reizerscheinungen  veranlassen,  ange- 
wendet wissen.  Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  18  Monate  dieses  \ er- 
fahren  bei  allen  Staaren  der  letzten  Categorie,  die  mir  vorkamen,  ver- 
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sucht,  weil  ich  mir  ein  Urtheil  über  den  Werth  desselben  bilden  wollte. 
Wenn  auch  die  Zahl  der  Fälle  eine  zu  geringe  ist,  als  dass  ich  das- 
selbe (trotz  der  sehr  günstigen  Erfolge)  meinen  Fachgenossen  unbe- 
dingt empfehlen  könnte,  so  kann  ich  doch  gestehen,  dass  die  Bangig- 
keit, mit  welcher  ich  in  der  ersten  Zeit  dieser  Versuchsreihe  zu  dieser 
Operation  schritt,  vollständig  gewichen  ist,  dass  ich  vielmehr  mit  einer 
sehr  tröstlichen  Sicherheit  dem  Verlaufe  der  Heilungsperiode  entgegen 
sehe,  wenn  es  mir  gelungen  ist,  die  Linse  in  ihrer  unverletzten  Kapsel 
aus  dem  Auge  entfernt  zu  haben.  Meine  bisherigen  Erfahrungen  haben 
mich  bewogen,  auf  dem  betretenen  Wege  fortzufahren,  und  werde  ich 
später  jedenfalls  auch  die  weiteren  Ergebnisse  mittheilen,  und  es  würde 
mich  sehr  freuen,  wenn  auch  andere  Fachgenossen  sich  hiermit  ver- 
traut machen  wollten. 

Für  eine  bestimmte  Reihe  von  Fällen  kann  ich  jetzt  schon  dasselbe 
unbedingt  empfehlen  und  zur  Nachahmung  aulfordern  mit  der  Versiche- 
rung, dass  jedenfalls  günstigere  Resultate  als  nach  der  früheren  Me- 
thode erzielt  werden  können.  Alle  Staare,  welche  nach  den  entzünd- 
lichen Affectionen  der  Iris  des  corpus  ciliare  und  der  choroidea  sich 
entwickelt  haben,  eignen  sich  dafür.  Bei  derartig  complicirten  Staaren 
kommt  es  vorzugsweise  darauf  an,  alle  Umstände  zu  vermeiden,  welche 
den  erloschenen  Reizzustand  der  Iris  wieder  erwecken  oder  unterhalten 
könnten.  Sind  diese  Staarformen  mit  hinteren  Synechien  verbunden, 
so  muss  natürlicherweise  eine  breite  Iridectomie  vorausgeschickt  und 
die  Verwachsungen  des  Pupillarrandes  mit  der  vorderen  Kapsel  gelöst 
werden.  Ausser  der  grösseren  Empfänglichkeit  für  Reizzustände  von 
Seiten  der  Iris  begegnen  wir  häufig  bei  diesen  Formen  von  Staar  auch 
noch  einem  weiteren  Umstande,  der  noch  mehr  dazu  aulfordert,  auf 
diese  Weise  zu  operiren,  da  er  diesem  Verfahren  selbst  einen  gewissen 
Vorschub  leistet.  Dies  ist  natürlich  die  mehr  oder  weniger  gelockerte 
Verbindung  der  hinteren  Kapsel  mit  der  tellerförmigen  Grube,  eine 
Erscheinung,  die  wohl  dem  bei  längeren  entzündlichen  Processen  öfters 
wechselnden  intraoculären  Druck  zuzuschreiben  ist;  bei  einigen  Staaren 
glaucomatöser  Augen , die  sich  nach  Bekämpfung  des  Processes  durch 
eine  Iridectomie  ausgebildet  hatten,  fand  ich  diese  Verbindung  auf  das 
höchste  gelockert,  ich  möchte  sagen,  fast  gar  nicht  mehr  bestehend. 
I erner  kann  ich  dringend  aulfordern,  in  allen  den  Fällen,  nach  meinem 
Veifalmen  zu  operiren,  wenn  bei  doppeltseitiger  Cataract  bereits  das 
eiste  Auge  durch  Iritis  zu  Grunde  gegangen,  oder  doch  stark  durch  die 
Folgezustände  von  Iritis  gelitten  hat.  Ich  habe  mehrere  sehr  glücklich 
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auf  diese  Weise  operirte  Kranke  erwähnt;  es  sind  gerade  solche,  bei 
welchen  wir  bisher  stets  gewohnt  waren,  eine  ungünstige  Prognose  zu 
stellen,  da  die  körperlichen  Verhältnisse:  Marasmus,  cacheetisches  Aus- 
sehen, durch  Elend  und  Armutli  gesunkene  Körperkräfte  schon  einen 
Zweifel  an  dem  glücklichen  Erfolge  aufkommen  Hessen. 

Drittens  möchte  ich  aus  theoretischen  Gründen  noch  die  Cata- 
racte  diabetischer  Kranken  für  sehr  geeignet  halten,  auf  diese  Weise 
operirt  zu  werden.  Ich  besitze  zwar  bis  jetzt  noch  keine  Erfahrungen 
hierüber,  glaube  jedoch  hei  der  bekannten  Geneigtheit  der  Diabetiker 
zu  irdischen  Affectionen  nach  der  Extraction,  dass  man  dieses  Ver- 
fahren für  dieselben  mit  guten  Gründen  adoptiren  könnte. 

Die  Extraction  des  Staars  mit  der  Kapsel  wurde  zuerst  gemacht 
von  Richter  im  Jahre  1773.  Ueber  die  Anwendung  seiner  Technik 
sind  mir  keine  Angaben  bekannt  geworden,  und  es  scheint,  dass  er 
dieses  Verfahren  nur  in  seltenen  Fällen  in  Ausführung  brachte. 

Beer  veröffenthchte  im  Jahre  1799  eine  Broschüre,  worin  er  als 
Vertheidiger  der  Extraction  des  Staars  in  seiner  Kapsel  auftrat,  weil 
er  von  der  Ansicht  ausging,  dass  die  zurückbleibenden  Staar-  und 
Kapselreste  nachtheilig  auf  die  Heilung  einwirkten.  Seine  Methode 
war  jedoch  eine  sehr  unvollkommene.  Er  bohrte  nach  Vollendung  des 
Lappenschnitts  eine  Staarlanze  in  den  Linsenkörper,  machte  einige 
drehende  Bewegungen  um  die  Linse  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen, 
und  versuchte  sie  sodann  auszuziehen.  Dass  ihm  dies  sein-  oft  nicht 
gelungen  sein  mag,  kann  sich  ein  Jeder  vorstellen,  wenn  man  bedenkt, 
wie  leicht  selbst  bei  der  kleinsten  Kapselwunde  die  Kapsel  sich  von 
der  Linse  löst,  und  sich  in  der  Richtung  des  Aequators  zurückzieht. 
Bei  einem  solchen  Verfahren  kam  es  gewiss  sehr  häufig  vor,  dass  der 
Linsenkörper,  oder  vielmehr  der  Kern  an  der  Lanze  anhaftend  heraus- 
gezogen wurde,  jedoch  mit  Zurückbleiben  der  Kapsel  und  von  Cortica- 
Hsresten  im  Auge.  Diese  Unvollkommenheit  der  Methode  mag  dann 
auch  wohl  die  Ursache  sein,  dass  sie  keine  weitere  Verbreitung  ge- 
funden hat. 

Im  Jahre  1845  beschäftigte  sich  Christian* **))  und  in  neuerer  Zeit, 
1857,  Sperino  ■ ')  wieder  mit  der  Extraction  der  Linse  in  der  Kapsel, 


*)  Annales  d’oculistique  T.  XIII.  p.  181. 

**)  Memoire,  vorgelegt  dem  Congrcss  der  Augenärzte  in  Brüssel. 


sowie  dieselbe  auch  einen  Anhänger  in  Wecker  *)  gefunden  hat.  Diese 
Aututoren  beschränkten  sich  darauf,  nach  Vollendung  des  Lappenschnitts 
die  Linse  durch  einfachen  Fingerdruck  und  dadurch  eingeleitete 
Sprengung  der  Zonula  Zinnii  aus  dem  Auge  zu  befördern.  In  der  ersten 
Zeit  verfuhr  auch  ich  auf  dieselbe  Weise;  da  ich  jedoch  fand,  dass  man 
hierbei  nur  sehr  unvollkommen  den  Austritt  des  Glaskörpers  beherrscht, 
so  wählte  ich,  um  das  gewaltsame  Drücken  auf  die  Zonula  Zinnii  zu 
vermeiden,  das  eben  erwähnte  silberne  Häkchen  zur  Lösung  derselben 
und  den  Löffel  zur  Entbindung  der  Linse  für  solche  Fälle,  wo  ein 
leichter  .Fingerdruck  nicht  hinreicht,  um  die  Linse  aus  ihren  Verbin- 
dungen zu  lösen. 


*)  Gazette  liebdomadaire  28.  Juillet  18G5. 


Statistik.  Tabelle  I.  Extractionen  nicht  complicirter  Staarformen. 
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Cap.  II. 

Krankheiten  der  Netzhaut. 


Der  statistischen  Zusammenstellung  der  in  den  4 Jahren  02 — 65 
in  unserer  Anstalt  behandelten  Kranken  entnehmen  wir  in  Bezug  auf 
Netzhauterkrankungen  folgende  Data:*) 

1)  Auf  10.075  Kranke  kamen  347  Netzhautleiden,  also  3,3%. 

2)  Die  Zahl  der  männlichen  Kranken  betrug  263,  die  der  weib- 
lichen 84,  ein  Verhältniss  also  von  etwas  mehr  als  3:1. 

3)  Die  grösste  Krankenzahl  in  Bezug  auf  Netzhautleiden  fiel  auf 
das  Jahr  1862;  2 Jahre  hintereinander  blieb  sie  sich  gleich,  betrug 
dabei  immer  noch  weniger  als  im  Jahre  1802  um  im  Jahre  1805  auf 
die  Hälfte  des  Jahres  1802  herabzusinken. 

1802  = 114  Netzhautleiden 

1863  = 88 

1864  = 88 

1865  = 57  „ 

4)  Einseitige  Affektionen  bildeten  kaum  V,  beiderseitiger ; das  rechte 
und  linke  Auge  wurden  zu  fast  gleichen  Malen  affizirt.  Beiderseitige 
Affektion  201mal,  rechtseitige  71mal,  linkseitige  75mal. 

5)  Dem  Alter  nach  vertheilt  waren  die  Affektionen: 
von  1 — 10  Jahren  — 12mal,  40 — 50  Jahren  = 63mal, 

10—20  „ = 32mal,  50—60  „ = 70mal, 

20 — 30  „ = 50mal,  60 — 70  „ = 34mal, 

30 — 40  „ — 64mal,  70 — 80  „ = 17mal. 

(5mal  ist  das  Alter  in  den  Krankenbüchern  nicht  verzeichnet.)  Es  lie- 
ferten also  einerseits  das  früheste,  andrerseits  das  höchste  Alter  das 
geringste  Contingent;  die  grössten  Erkrankungszahlen  fielen  auf  das 
Alter  von  30 — 60  Jahren.  i 

0)  Die  am  häufigsten  vorkommenden  Krankheiten  waren  Netzbaut- 
ablösung und  Atrophie  des  Sehnerven. 

7)  Amblyopia  potatorum  war  20mal  beobachtet  worden,  also  in 
einem  Verhältniss  von  c.  0,2%. 


*)  Vergl.  statistische  Tabelle. 
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8)  Von  den  das  höchste  Alter  (70—80  Jahre)  treffenden  Netzhaut- 
erkrankungen machten  mehr  als  die  Hälfte  (von  17malen  lOmal) 
apo plelctische  Retinitiden  aus;  von  den  das  allerfrüheste  Alter  tref- 
fenden — hauptsächlich  Atrophien  des  Sehnerven  (5mal)  und  durch 
Neubildung,  resp.  Geschwülste  im  Gehirn  oder  in  der  Orbitalhöhle  be- 
dingte Neuritiden  (4mal). 


a.  lVetzliavTtal>lösangen. 

Die  Zahl  der  in  unsrer  Anstalt,  in  den  letzten  4 Jahren  beobach- 
teten Netzhautablösungen  beläuft  sich  auf  99,  wovon  7G  Männer,  23  Weiber. 
Das  rechte  Auge  wurde  betroffen  47mal,  das  linke  44mal;  beiderseitig 
war  die  Affektion  8mal. 

Hervorgerufen  wurden  dieselben  durch  Trauma  17mal  (worunter 
lmal  durch  Vulnus  Sclerae  und  consecutive  Narbenbildung  in  derselben) 
— durch  Iridochorioiditis  chronica,  Cataracta  consecutiva  und  Schrumpfung 
des  Glaskörpers  (beginnende  Phthisis  bulbi !)  13mal,  durch  subretinale 
Tumoren  3mal,  durch  Sclerectasia  posterior  und  hochgradige  Myopie 
43mal.  23mal  konnte  die  Ursache  zum  Theil  nicht  nachgewiesen  werden, 
zum  Theil  fehlen  in  den  Krankenbüchern  die  entsprechenden  Notizen , da  in 
den  99  Fällen  auch  die  ambulatorisch,  also  meist  einmal  zur  Beobachtung 
gekommenen,  mitbegriffen  sind.  — 

Dem  Alter  nach  vertheilt  waren  die  gekommenen  Kranken  folgen- 
dermassen : 


Von 

1 — 10  Jahren 

= 

2 

7) 

10—20 

n 

= 

8 

7) 

20—30 

n 

IG 

T ) 

30—40 

n 

= 

3 

n 

40—50 

n 

— 

19 

V 

50— GO 

n 

• 

29 

y ) 

GO— 70 

7) 

19 

V 

70—80 

7 ) 

= 

2 

Summa  98 

lmal  ist  das  Alter  nicht  verzeichnet.  

Liner  genauem  längern  Beobachtung  und  Behandlung  unterzogen 
sich  43  Fälle,  worunter  31  Männer,  12  Weiber.  17mal  war  das  rechte 
Auge  affizirt,  20mal  das  linke;  beiderseitige  Affektion  6mal.  Dem  Alter 
nach  vertheilt 
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Von 

10 — 20  Jahren 

= 2 

n 

20-30 

n 

= 10 

n 

30—40 

n 

= 3 

n 

40—50 

r ) 

= 13 

T) 

50— GO 

n 

= 8 

r> 

GO— 70 

» = ^ 
Summa  43 

Als  veranlassende  Ursachen  dieser  Ablösungen  waren  mit  Bestimmt- 
heit nachzuweisen : 20mal  Sclerectasia  posterior  mit  hochgradiger  Myopie 
(am  gesunden  oder  kranken  Auge  oder  an  beiden  zugleich),  3mal  Trauma, 
2mal  Tumor  Retinae,  2mal  Iridochorioiditis  chronica  mit  Glaskörper- 
verflüssigung, (darunter  das  eine  Mal  Iridochor.  chron.  syphilitica,  wo 
an  dem  andern  Auge  noch  deutlich  eine  Retinitis  specifica  sichtbar 
war).  In  den  übrigen  Fällen  waren  entweder  starke  Glaskörpertrü- 
bungen vorhanden,  die  eine  genauere  Einsicht  in  die  Beschaffenheit  des 
Augenhintergrundes  nicht  gestatteten  (das  andere  Auge  konnte  uns  in 
diesen  Fällen  ebenfalls  keine  anamnestischen  Anhaltspunkte  liefern)  oder 
es  fehlten  überhaupt  die  entsprechenden  Notizen  in  den  Krankenbüchern. 
Ein  constanter,  nie  fehlender  Begleiter  dieser  Ablösungen  der  Netzhaut 
waren  Glaskörpertrübungen ; aber  auch  beginnende  Linsentrübungen 
waren  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  zu  constatiren. 

Sowohl  in  den  99  überhaupt  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen, 
als  auch  in  den  43  stationär  behandelten,  bildeten  also  Sclerectasien 
und  chronische  Chorioidalprozesse  fast  die  Hälfte  der  bedingenden 
Ursachen  der  Netzhautablösung  (unter  99  Fällen  43mal  und  unter  43 
Fällen  20mal,  d.  h.  circa  50°/o).  Das  Verhältniss  wäre  ein  viel  grösseres 
vielleicht  gewesen,  wenn  uns  in  den  23  oben  erwähnten  Fällen  genauere 
Notizen  geboten  wären.  — Die  Sclerectasien  waren  selbstverständlich 
mit  hochgradigen  Myopien  verbunden  (von  — '/j0,  — % bis  — ‘/a1/*" 
und  noch  stärker). 

Wo  wir  es  mit  veralteten  Fällen  (G — 8 Wochen  und  noch  längere 
Zeit  nach  geschehener  Ablösung)  zu  thun  hatten,  da  konnten  wir  ent- 
weder eine  Ablösung  der  untern  Netzhauthälfte  oder  des  grössten 
Theiles  derselben  constatiren.  In  frischen  Fällen  dagegen  (1 — 3 Wochen 
nach  entstandener  Ablösung)  war  die  Netzhaut  noch  oben  abgelöst  und 
wir  hatten  3mal  Gelegenheit  während  der  Behandlung  eine  Wanderung 
der  abgelösten  Netzhaut  von  oben  nach  unten  zu  beobachten.  Es 

war  also  in  den  von  uns  stationär  behandelten  Fällen  die  Ablösung 
Klinische  Beobachtungen.  3.  lieft.  4 
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33mal  unten,  4mal  oben  (darunter  2 traumatische)  lmal  total,  4mal 
zum  grössten  Theil  und  einmal  aussen.  — 

Die  Gesichtsfeldbescbränkungen  entsprachen  nicht  nur  genau  den 
Ablösungeu,  sondern  gingen  noch  vielemal  über  letztere  hinaus,  so  dass 
die  Funktionsstörung  der  Retina  viel  weiter  reichte,  als  die  Ablösung 
selbst.  Andrerseits  dagegen  ist  es  auch  uns  gar  nicht  selten  aufge- 
fallen, dass  die  abgelösten  Netzhautstücke  nicht  ganz  ihre  Perceptions- 
fähigkeit  eingebüsst  und  noch  dumpfe  Lichtempfindung  hatten  und 
ferner,  dass  sie  lange  Zeit  nach  geschehener  Abhebung,  bei  ihrer  Wie- 
deranlöthung  functionsfähig  wurden.  Dies  Phänomen  ist  doch  damit  in 
Einklang  zu  bringen,  dass  die  Stäbchenschicht  der  Retina  in  solchen 
Fällen  mitabgelöst  wird.  — 

In  keinem  der  43  Fälle  konnten  die  Kranken , selbstverständlich 
bevor  ihnen  irgend  eine  Therapie  entgegengehalten  wurde,  mit  centralen, 
resp.  excentrischen  Netzhautstellen.  NI  Jäger  lesen.  Das  Maximum  der 
Sehschärfe,  welche  die  Patienten  bei  ihrer  ersten  Vorstellung  besassen, 
war  N5  Jäger.  — 

Mit  Ausnahme  der  traumatischen  Ablösungen  waren  allen  übrigen 
mehr  weniger  constante  Vorläufer  vorangegangen,  die  bei  einigen  sich 
allmälig  zu  Ablösungen  ausbildeten,  bei  andern  dagegen  lange  Zeit  in 
statu  eodem  verweilten,  um  nachher  plötzlich,  im  Verlaufe  einer  Stunde 
oder  eines  halben  Tages  höchstens  zum  totalen  Ausfall  des  Gesichtsfeldes 
an  der  abgelösten  Stelle  zu  führen. 

Die  Vorläufer  bestanden  in  Trübsehen,  Funkensehen,  sehr  häufig 
in  dem  Vorliegen  eines  schwarzen  Punktes  vor  dem  fixirten  Gegenstände, 
welcher  allmälig  an  Umfang  zunahm  und  zuletzt  so  gross  wurde,  dass 
die  Kranken  angaben,  „es  hänge  ein  schwarzes  Tuch“  vor  ihren  Augen; 
in  Druckerscheinungen,  Kopfschmerzen,  Stirnschmerzen  u.  s.  w. 

Ueber  Metamorphopsien,  welche  wir  so  häufig  bei  Chorioiditis  dis- 
seminata und  Retino-Chorioiditis  angeben  hörten,  haben  wir  hier  ge- 
rade kein  Mal  klagen  hören;  möglich,  dass  die  durch  die  Ablösung  zu 

Stande  gebrachte  bedeutende  Sehstörung  die  Patienten  verhinderte  darauf 
zu  achten.  . . . 

Die  Alt  und  Ausdehnung  der  Abhebung  war  verschieden  je  nach 
dci  Dauer  und  zum  Theil  auch  der  Gelegenheitsursache  derselben.  Bald 
wai  die  Netzhaut  prall  gespannt  (Tumor),  bald  war  sie  ganz  leicht  ab- 
gehoben, so  dass  sie  nur  mit  Mühe  an  der  Niveaudifferenz  der  Gefässe 
an  der  Grenze  der  Abhebung  erkannt  werden  konnte,  bald  hing  sie 
sackföimig  heiuntei  (namentlich  in  den  durch  Trauma  entstandenen 
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Fällen).  Einige  Mal  konnte  die  nbgelöstc  Netzhaut  mit  blossem  Auge 
als  flottirender,  ganz  vorne  in  den  Glaskörper  hinein  gedrängter  Sack 
wahrgenommen  werden.  In  einem  Fall,  der  eine  59jährige  Frau  betraf, 
konnte  Patientin  mit  den  noch  percipirenden  Netzhautstellen  NI  0 Jäger 
lesen,  aber  blos  sehr  Avenige  Secunden,  indem  bei  der  leisesten  Kopfbe- 
wegung das  abgelöste  Stück  sich  vor  die  fixirto  Stelle  legte  und  das 
Gesichtsfeld  verdunkelte.  — Die  durch  Tumoren  bedingten  Ablösungen 
Avollen  wir,  ihres  seltenen  Vorkommens  Avegen  und  einen  Fall  namentlich 
seiner  dunklen  Anamnese  und  seines  dunklen  Verlaufes  Avegen  hier  an- 
führen. — J 

1.  Phil.  P.,  27  Jahre  alter  Bauer  aus  R.,  wird  am  5/5.  1865  in  unsre  Anstalt 
aufgenommen.  — Bis  zum  22.  August  vorigen  Jahres  hat  Patient  nie  an  den  Augen 
gelitten  und  will  auch  sonst  nie  erheblich  krank  gewesen  sein.  Am  22.  Aug.  64  trat 
Reissen  im  linken  Auge,  in  Stirn  und  Schläfe  auf,  mit  Röthung  und  Schwellung  des 
Auges  ohne  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens.  Es  trat  hierauf  Besserung  ein;  in 
der  Folge  blieb  nur  geringes  Thränentreufeln  nach;  Sehvermögen  unverändert  bis 
zum  halben  Januar  dieses  Jahres,  wo  Nachts  plötzlich  heftiges  Reissen  in  Auge  und 
Stirn  auftrat;  Auge  Morgens  dick,  geröthet;  nach  einigen  Tagen  Trübnng  des  Seh- 
vermögens, die  ganz  allmälig  sich  steigerte.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  traten 
bald  wieder  zurück.  Nach  3 Wochen  Wiederholung  und  auf  Blutegel  Schwinden  der 
letztem.  Pat.  konnte  jetzt  nicht  mehr  lesen.  Von  nun  an  Ruhe  bis  zum  zweiten 
Ostertage,  wodann  Wiederholung  der  entzündlichen  Symptome  mit  heftiger  Ciliar- 
neurose. Vom  Sehvermögen  blieb  nur  noch  quantitative  Lichtempfindung  übrig.  Vor 
7 Tagen  Morgens  heftiges  Reissen  im  linken  Auge,  in  Stirn  und  Sbhläfe;  Auge  sehr 
geröthet;  spannendes  Gefühl  in  demselben;  3maliges  heftiges  Erbrechen.  Patient 
muss  das  Bett  hüten;  Verlust  des  Lichtscheins.  Nach  3 Tagen  wieder  Ruhe,  doch 
blieb  das  Auge  geröthet  und  geschwollen. 

Stat.  praes.  Gesund  aussehender  junger  Mann;  linkes  Auge  prominenter  als 
rechtes.  Lidspalte  14  Mm.  weit.  Beweglichkeit  des  bulbus  nach  allen  Richtungen, 
besonders  nach  aussen,  beschränkt.  Beim  Blick  gerade  aus  in  die  Ferne  höchster 
Punkt  der  Cornea  17  Mm.  vor  dem  äussern  Orbitalrande.  Conjunctiva  intensiv  in- 
jizirt;  am  untern  Theil  chemotisch.  Bulbus  sehr  vergrössert,  namentlich  in  der  Breite, 
von  unregelmässiger  Form.  Consistenz  ziemlich  vermehrt.  Sensibilität  der  Cornea 
nicht  verändert.  Oberfläche  derselben  glatt;  nach  aussen  beginnende  Nekrose;  tiefes, 
trocknes,  circa  2"'  langes  nierenförmiges  Randulcus;  Pupille  künstlich  dilatirt;  gute 
Atropinwirkung.  Etwas  flache  vordere  Kammer;  hum.  aq.  klar.  Aus  dem  Grunde 
des  Auges  bei  einfallendem  Licht  ein  grünlich-gelber  Reflex , der  bei  näherer  Be- 
trachtung von  der  trichterförmig  abgelösten  und  stellenweise  rundlich  vorgebauchten 
Retina  herrührt;  auf  derselben  sind  mit  blossem  Auge  schon  und  namentlich  hei 
schiefer  Beleuchtung  Gefässe  deutlich  sichtbar.  Glaskörper  leicht  getrübt.  Die 
Buckel  der  Retina  bei  Bewegung  des  Auges  unbeweglich.  Bei  einfallendcm  Licht 
Farbe  der  Buckel  schmutzig-grau-gelb.  In  der  Tiefe  der  orbita  nichts  Abnormes 
durchzufühlen;  keine  quantitative  Lichtempfindung. 
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R.  Normales  Sehvermögen;  Ophth.  Papille  etwas  gerötliet. 

6/5.  Enucleatio  bulbi  sin.  in  der  Chloroformnarkose.  Dabei  zeigte  sich  das 
den  bulbus  umgebende  Orbitalzellgewebe  stark  infiltrirt  und  erschwerte  etwas  die 
Enucleation.  Am  hintern  Pol  des  bulbus,  den  Optikus  umgebend  und  theilweise  in 
ihn  eindringend,  eine  ziemlich  harte  schwarz  pigmentirte  Geschwulst* *).  Nachträglich 
wurde  der  infiltrirte  Stumpf  des  opticus  bis  zum  for.  optic.  extirpirt.  Druckverband. 
5/7.  Keine  Reaction.  8/5.  Klage  über  Schmerzen  während  der  Nacht;  in  der  Tiefe 
der  Orbita  keine  verdächtige  Härte  durchzufühlen.  9/5.  Wiederum  klopfende 
Schmerzen,  Lidschwellung,  beginnende  Eiterung.  3 Stunden  täglich  warme  Aufschläge. 
10/5.  Eiterung  im  Gange;  oberes  Lid  prall  gespannt.  12/5.  Eiterung  nur  noch  ge- 
ring; oberes  Lid  weicher.  14/5.  Schwellung  und  Secretion  der  Conjunctiva  gering; 
durch  Palpation  keine  verdächtige  Härte  durchzufühlen.  — Entlassen.  — Es  wurde 
ein  künstliches  Auge  eingesetzt. 

2.  Frau  R.  aus  Frankfurt  a.  M.,  43  Jahre,  litt  seit  dem  Winter  1863  an  starken 
Uterinblutungen.  Seit  vorigem  Sommer  verspürte  sie  Abnahme  des  Sehvermögens  am 
rechten  Auge;  Ende  Oktober  vorigen  Jahres  traten  wiederum  Uterinblutungen  auf 
(Polyp),  die  mit  2 Tage  lang  heftig  anhaltenden  Schmerzen  im  rechten  Auge  einhei- 
gingen  und  das  Sehen  an  diesem  Auge  auflioben.  Nach  der  Operation  des  Polypen 
soll  wieder  „Schein“  auf  dem  rechten  Auge  in  der  untern  Gesichtshälfte  aufgetreten 
sein.  Seit  der  Operation  regelmässige  Menstrua.  Am  26/6. 1864,  bei  der  ersten  Vor- 
stellung, liest  Pat.  L.  N.  1 Jäger,  R.  werden  Finger  in  der  untern  äussern  Hälfte 
des  Gesichtsfeldes  gezählt.  Bei  der  äussern  Besichtigung  des  Auges  erblickt  man  an  den 
untern  Bulbusquadranten  auf  der  Sclera  stark  gefüllte,  in  vielen  Windungen  sich 
schlängelnde  Venen.  Cornea  normal;  vordere  Kammer  klar;  am  untern  Papillarrande 
einige  hintere  Synechien.  Sonst  ist  das  Irisgewebe  wenig  verändert.  Ophth.  Ge- 
ringe Glaskörpertrübungen;  die  untere  Hälfte  der  Retina  ist  durch  eine  dunkelbraune 
Geschwulst  abgelöst,  nach  vorne  gedrängt,  prall  gespannt.  An  der  Grenze  der  Ab- 
lösung geknickte  Retinalgefässe.  Papille  ist  verwaschen,  Gefässe  auf  derselben  ziem- 
lich verdünnt.  — 

Sonst  nichts  zu  constatiren.  — 

Am  10/8.  64  trat  Pat.  in  unsre  Anstalt.  Der  Befund  jetzt  entspricht  ganz  dem 
ersten.  Versuchsweise  wird  rechts  Heurteloup  applizirt  (ll/*  Cy linder)  und  Atropin 
eingetröpfelt.  Am  15/8.  keine  Veränderung  im  Augenspiegel  bilde  oder  sonst.  — Am 
18/8.  wird  die  Discisio  Retinae  an  der  Stelle  der  Geschwulst  unter  Beleuchtung  des 
Augenhintergrundes  mit  dem  Semeleder’schcn  Spiegel  **)  vorgenommen.  Die  Nadel 


) Die  \on  Dr.  Iwanow  ausgeführte  Scction  ergab  ein  von  der  Chorioidca  aus- 
gebendes Sarcom,  welches  bei  seinem  allmäligcn  Wachsthum  die  Retina  vor 
sich  di  äugte  und  ablöste.  Die  Netzhaut  bot  dabei  die  von  ihm  als  „2.  Form 
der  Retinitis  intcrstitialis“  bezeichncte  Veränderung,  d.  h.  eine  Proliferation 
dei  äussern  Retinalsehiclitcn.  Der  Glaskörper  war  von  Physalipliorcn  ganz 
durchsetzt.  — 

*)  Bei  den  Discisionen,  die  wir  an  der  Retina  gemacht  und  über  welche  wir 

unten  ausfüln licher  sprechen  werden,  haben  wir  uns  immer,  um  vollkommen 
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dringt  durch  eine  kalkartige,  sehr  resistente  crcpitirende , weisslich-graue  Iliille;  es 
wird  kein  Fluidum  in  den  Glaskörper  entleert;  dagegen  zeigt  sich  nach  der  Operation 
eine  blutige  Färbung  des  Tumors.  19/8.  Schon  während  der  Nacht  vom  18.— 19. 
zeigten  sich  Schmerzen,  die  am  20.  bedeutend  sich  steigerten  und  mit  starker  Ge- 
fässinjection  des  bullnis  einhergingen.  Nach  10  Hirud.  erfolgt  fast  augenblickliche 
Abnahme  der  Schmerzen  und  Injection.  22/8.  Eine  Blutschicht  lagert  über  dem  Tu- 
mor; flockige  Trübung  des  Glaskörpers.  24/8.  Pat.  setzt  sich  stark  der  Sonne  aus; 
Nachmittags  heftige  Ciliarneurose;  corp.  vitr.  und  hum.  aq.  getrübt;  starke  subcon- 
junctivale  Gefassinjection.  Atropin,  10  hirudines,  subcutane  Morphiuminjection  halfen 
nichts.  Am  26/8.  abermals  hirudines.  Bis  zum  30/8.  nahmen  Schmerzen  und  In- 
jection allmälig  ab.  An  diesem  Tage  wird  Pat.  entlassen.  Ophtha  Im.  Corp.  vitr. 
durch  flockige  Massen  stark  getrübt;  eine  blutige  Schicht  lagert  über  dem  Tumor, 
welcher  selber  etwas  flacher  geworden  zu  sein  scheint.  — Dabei  werden  Bewegungen 
der  Hand  undeutlich  unterschieden;  Gesichtsfeld  kann  deswegen  nicht  genau  geprüft 
werden.  — 

Fernere  Nachrichten  sind  uns  nicht  zugegangen.  — 

Das  gar  häufige  Vorkommen  von  Netzhautablösungen  bei  Sclerotico- 
ehorioiditis  porterior  mit  progressiver  hochgradiger  Myopie,  die  hiebei 
nie  fehlenden  flockigen  und  diffusen  Glaskörpertrübungen,  welche  wir 
uns  notliwendiger  Weise  mit  Verflüssigung  des  Glaskörpers  com- 
binirt  denken  müssen,  die  so  oft  vorhandene  Nutritionsstörung  der 
Linse  — das  ofte  Wandern  der  Ablösung  von  oben  nach  unten  — das 
häufige  Recidi  viren  nach  manchmal  sehr  schnell  eingetretener  Besserung 
— berechtigen  uns  wohl  zur  Annahme,  dass  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Ablösung  der  Netzhaut  — wenn  wir  die  durch 
Trauma  und  Iridochorioiditis  chronica  mit  Schrumpfung  des  Bulbus- 
inhaltes entstandenen  Ablösungen  von  dieser  Categorie  ausschliessen  — 
die  Folge  eines  chronischen,  eine  allmälige  Verlängerung  der  Bulbusaxe 
bedingenden  Entzündungsprozesses  im  Chorioidealtraktus  ist,  eines  Pro- 
zesses, der  1)  ein  Exsudat  zwischen  Chorioidea  und  Retina  setzt  und 
2)  den  Glaskörper  dermassen  verändert,  dass  letzterer  verflüssigt 
und  dadurch  in  den  Stand  gesetzt  wird,  vor  der  abgelösten  Netzhaut 
auszuweichen.  — Die  Frage,  die  sich  dieser  Anschauung  zufolge  jedem 
Kliniker  aufdrängt  ist  demgemäss  die,  ob  eine  antiphlogistische  oder 
eine  operative  Behandlung,  soweit  sic  überhaupt  bei  der  versteckten 
Lage  der  Netzhaut  anwendbar  und  möglich  ist,  hier  am  Platze  sei  ? was 


Herr  des  Operationsterrains  zu  bleiben,  des  Semeleder’schen  Spiegels,  den  wir 
an  der  Stirn  angeschnallt,  bedient.  Es  gelang  uns  durch  diese  Vorrichtung 
einige  Mal  (in  diesem  Falle  z.  B.  auch)  den  Gang  der  Nadel,  ebenso  wie  die 
Schnittwunde  ziemlich  genau  zu  verfolgen. 


wir  von  cler  Therapie  anzuhoffen  und  von  welcher  wir  am  meisten  noch 
was  zu  erwarten  haben  ? — Diese  Frage  ist  von  den  erfahrensten  Fach- 
genossen schon  längst  und  leider  dahin  beantwortet  worden , dass  die 
Netzhautablösung,  welche  Therapie  man  ihr  auch  entgegenhalten  mag, 
weder  an  eine  radikale  noch  an  eine  einigermassen  vollkommene  Hei- 
lung Ansprüche  machen  darf  und  werden  unsre  in  den  letzten  4 Jahren 
wiederum  gesammelten  Erfahrungen  blos  dazu  dienen,  die  andrerseits 
ausgesprochenen  Erfahrungsgesetze  nochmals  zu  bestätigen.  Es  handelt 
sich  daher  nur  noch  darum,  zu  entscheiden,  welchen  Grad  der  Bes- 
serung, auf  wie  lange  man  dieselbe  erzielen  kann  und  welche  Behand- 
lungsweise am  meisten  noch  was  leistet?  — Unsre  Beobachtungen  nun, 
die,  wie  erwähnt',  sich  im  Ganzen  auf  99  Fälle,  worunter  43  längere 
Zeit  beobachtete,  beziehen,  ergaben  Folgendes: 

In  den  43  Fällen  traten  theils  geringe  Besserung,  theils  ziemlich 
befriedigendes  Sehvermögen  ein  24mal,  worauf  nach  höchstens  5 Mo- 
naten, nach  frühestens  einer  Woche  4mal  Recidive  auftraten,  die  Reci- 
dive  nicht  mitgerechnet,  die  sich  uns  nicht  wieder  vorstellten.  Keine 
Erfolge , oder  gar  Verschlimmerung  nach  der  Behandlung  traten  ein 
17mal;  2mal  entfernten  sich  die  Kranken  während  der  Behandlung  aus 
der  Anstalt.  Die  Besserung  bestand  a)  in  Zunahme  des  Gesichtsfeldes 
(womit  auch  grösstentheils  eine  Zunahme  des  Sehvermögens  einherging) 
und  b)  in  scheinbar  vollständiger  Anlöthung  der  Netzhaut  mit  fast  ganz 
hergestelltem  Gesichtsfeld.  Das  Maximum  an  Erfolg  bestand  lOmal  in 
Zunahme  des  Gesichtsfeldes  (auf  V Entfernung  gemessen)  um  5 — 10", 
und  in  scheinbar  totaler  Wiederherstellung  eines  ganz  normalen  Gesichts- 
feldes'). Das  Sehvermögen  stieg  hierbei  von  N20  Jäger  oder  Hand- 
bewegungen auf  N5  und  gar  NI  Jäger.  (Auf  diese  glücklichen  Fälle 
aber  kamen  gerade  auch  die  beobachteten  Recidive.)  In  den  übrigen 
14  Fällen  bestand  die  Verbesserung  in  Zunahme  des  Sehvermögens  um 
einige  NN  Jäger  oder  in  Zunahme  des  Gesichtsfeldes  um  1 — 3"  oder 
in  beidern  zugleich. 


*)  Freilich  konnte  man  bei  ganz  genauer  Controlle  auch  in  diesen  Fällen  nach- 
weisen,  dass  sich  bei  ihrer  Wiedcranlöthung  die  Netzhaut  in  mehr  und  we- 
niger empfindliche  Zonen  theilte,  dass  sic  bei  gedämpftem  Lampenlicht  lange 
nicht  die  scharfe  Wahrnehmung  einer  gesunden  Netzhaut  besass.  Aber  für 
gewöhnliche  Orientirung  waren  solche  Gesichtsfelder  doch  befriedigend  und  | 
durften  sie  als  „normal“  bezeichnet  werden. 


Am  zugänglichsten  für  Verbesserung  waren  die  durch  Sclerectasie 
mit  progressiver  Myopie  bedingten  Ablösungen;  die  Fälle  von  Nicht- 
Erfolg  kommen  entweder  auf  traumatische  Ablösungen  oder  auf  die 
durch  chronische  Iridochorioiditis  und  Folgezustände  bedingten. 

Frische  Fälle  erwiesen  sich  dankbarer  gegen  die  Therapie  als  alte. 

Die  Therapie,  die  wir  nun  eingeschlagen,  bestand  8mal  in  der  Di- 
scisio  Retinae  nach  dem  Vorschläge  von  v.  Gräfe,  und  die  übrigen  Male 
in  der  Application  des  Heurteloup,  in  4 — ötägigen  Intervallen*).  Ueber 
die  Leistungen  des  einen  und  andern,  des  operativen  und  antiphlogisti- 
schen Kiuwerfahrens  mögen  nun  folgende  Krankenfälle  entscheiden. 


A.  Behandlung  durch  Heurteloup. 

1.  Frische  Ablösung.  Sclerectasie.  Zunahme  des  Ge- 
sichtsfeldes und  der  Sehschärfe  von  N20  Jäger  auf  N3; 
Recidiv  nach  3 Monaten.  Abermalige  Zunahme  der  Seh- 
schärfe. 

L.  B.  18  J.  alt,  Bauer  aus  K.,  stellt  sich  am  9/6.  1862  vor.  Stat.  praes. 

R.  N.  1 Jäger  i -ß  Gesichtsfeld  normal,  L.  Ausfall  des  Gesichtsfeldes  nach  oben 
L.  N.  20  nicht  / ’ 

innen.  Stark  myopischer  Bau  beider  Augen.  Ophthalmosc.  Sclerotico-Chorioi- 
ditis  poster.  oc.  utq.  R.  oben  und  unten  von  der  Papille  ein  sichelförmiger  Defekt 
der  Chorioidea;  L.  ringförmiger  Defekt  der  Chorioidea  in  progressiver  Form;  nach 
unten  und  etwas  nach  aussen  von  der  Papille  flache  Abhebung  der  Netzhaut.  — 

Patient  will  die  Verdunkelung  im  Gesichtsfeld  allmälig  verspürt  haben,  bis  sie 
vor  höchstens  14  Tagen  sich  zu  dem  jetzigen  Grad  gesteigert  hat. 

Am  9/6.  Beiderseits  l1/»  Cyl.  des  Heurteloup.  11/6.  Stat.  id.  15/6.  Nochmals 
1 V*  Cyl.  H.  Am  18/6.  L.  N.  18  Jäg.  mühsam.  22/9.  L.  N.  12  Jäg. ; Abends  D/a  Cyl. 
Heurt.  Am  23/6.  wird  L.  N.  3 Jäg.  gelesen.  Kein  Gesichtsfelddefekt  nachzüwcisen ; 
Ophthalm.  Die  Abhebung  sehr  unansehnlich,  blos  noch  an  der  dunklern  Färbung  der 
Netzhaut  an  der  abgehobenen  Stelle  zu  erkennen.  Entlassen.  Am  22/9.  (3  Monate 
später)  Recidiv,  mit  ganz  denselben  Erscheinungen  und  Sehstörungen,  wie  das  erste 
Mal.  Es  wurde  nochmals  3mal  Heurteloup  applicirt,  der  durch  Fussbäder  unterstützt 
wurde.  Pat.  kam  wieder  auf  N.  3 Jäger. 

2.  Zunahme  der  Sehschärfe  von  N.  5 auf  N.  1 Jäger; 
scheinbar  totale  Anlöthung  der  abgelösten  Netzhaut. 

Am  30/5.  1864  trat  H.  B.,  Eisenhändler,  c.  40  J.  alt,  in  unsre  Anstalt.  Stat. 
praes.  R.  N.  5,  L.  N.  17.  Beiderseitige  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  oben  innen; 


*)  Die  Entstehungsursachc  der  Ablösung  haben  wir  dabei  unberücksichtigt  ge- 
lassen. — 
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links  mehr.  Ophtlialm.  Entsprechend  der  Gesichtsfeldbeschränkung  beiderseitige 
Abhebung  der  Netzhaut;  ausserdem  starke  Glaskörper-  und  beginnende  Linsentrübung 
beiderseits. 

Wie  alt  diese  Abhebungen  sind,  ist  nicht  näher  verzeichnet.  — Es  werden  in 
Intervallen  von  5 Tagen  4mal  zu  l1/*  Cyl.  Heurt.  beiderseits  applizirt;  ausserdem 
Pediluvia  verordnet.  Am  12/6.  R.  N.  1,  L.  N.  16  Jäger.  Gesichtsfeld  beiderseits 
scheinbar  frei.  Ophtlialm.  Kaum  noch  Spuren  von  Ablösung  zu  erkennen,  nament- 
lich rechts;  Links  hat  die  Trübung  der  Corticalis  entschieden  Fortschritte  gemacht. 
Entlassen. 

3.  Alte  Ablösung.  Zunahme  des  Gesichtsfeldes  bis 
zur  normalen  Grenze;  Anlöthung  der  Netzhaut.  Zunahme 
des  Sehvermögens  von  N14  Jäger  auf  N9. 

Herr  H.  Müller  aus  0.,  c.  50  Jahre  alt,  tritt  am  14/10.  1865  in  unsre  Anstalt. 
Solutio  Retinae  sinistr. ; Glaskörperverflüssigung  beiderseits.  Liest  R.  N.  5,  L.  N.  1 4. 
Refractionszustand  ist  nicht  angegeben.  Linkes  Gesichtsfeld  fehlt  oben  aussen. 
Ophth.  L.  Ablösung  der  Retina  unten,  starke  Glaskörpertrübungen. 

Pat.  leidet  schon  seit  langer  Zeit  an  „Schwäche  der  Augen“.  Im  Jahre  1847 
litt  er  an  „Verstopfung  und  Mundfäule“;  zugleich  mit  diesen  Leiden  trat  Verschlim- 
merung des  Sehvermögens  am  linken  Auge  auf;  er  sah  beständig  schwarze  Nebel  und 
allmälig,  unter  starken  Kopfschmerzen,  nahm  das  Sehvermögen  in  höherem  Grade  ab. 
Im  April  dieses  Jahres  erste  Vorstellung.  Schon  damals  war  die  Netzhaut  unten  ab- 
gelöst und  bestanden  starke  flockige  Glaskörpertrübungen.  Pat.  las  damals  L.  N.  5, 
R.  N.  3.  Von  der  Zeit  bis  jetzt  verschlimmerte  sich  das  Sehvermögen  noch  mehr, 
während  das  ophthalmoscopische  Bild  ebenso  wie  die  Gesichtsfeldbeschränkung  sta- 
tionär blieben.  — In  Intervallen  von  4 — 5 Tagen  wurden  nun  Sinai  je  l'/s  Cyl.  Heur- 
teloup  applizirt.  Am  27/10.  konnte  keine  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  Tageslicht 
nachgewiesen  werden.  L.  wird  N.  9 gelesen,  — auf  15",  R.  N.  3.  Ophthalmoscopisch 
ergibt  sich  Abnahme  der  Glaskörpertrübungen;  die  früher  dagewesene  Ablösung  ist 
nur  noch  an  der  mehr  gerötheten  Stelle  zu  erkennen. 

4.  Sclerectasie.  Zunahme  des  Gesichtsfeldes  und  des 
Sehvermögens  von  N16  auf  N7  Jäger. 

Irl.  S.  von  hier,  25  Jahre  alt,  stellt  sich  am  1/3.  1864  in  unsrer  Anstalt  vor. 
Pat.  gibt  an,  am  rechten  Auge  schon  seit  vergangenem  Herbst  allmälige  Abnahme 

des  Sehvermögens  zu  verspüren.  Liest  \ K N-  16  Worte>  S = V10.  Myopie  Vio  bei- 

I L.  N.  1,  S = V»  ' 

derseits.  Ophtlialm.  Beiderseitige  Sclerectasien ; R.  ist  die  untere  Hälfte  der  Netz- 
haut abgelöst.  Die  Gesichtsfeldbeschränkung  entspricht  der  Ablösung.  — 

Im  Veilnufe  einiger  Monate  wird,  in  Zwischenräumen  von  14  Tagen  bis  4 Wochen, 
der  Ileurteloup  einige  Mal  applizirt.  Nach  jedesmaliger  Applikation  tritt  Besserung 
des  Sehvermögens  und  Zunahme  des  Gesichtsfeldes  ein.  Noch  am  27/9.  liest  Pat. 
rechts  N.  7 und  ist  die  Gesichtsfeldbescliräukung  geringer.  — 
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5.  Frischer  Fall.  Sclere ctasi e.  Zunahme  des  Gesichts- 
feldes; scheinbar  totale  W iederanlöthung.  Zunahme  der 
S von  Handbewegung  auf  N.  1 Jäger.  — Recidiv.  Wandern 
der  Ablösung. 


A.  T.  27  Jahre  alt,  Taglöhner  aus  II.,  tritt  am  3/1.  18(16  in  unsre  Anstalt.  So- 
lutio  Retinae  dextr.,  Myopia  progressiva  oc.  utq. 

Stat  nrT.es  I R‘  Handbewegung  auf  6' 

| L.  N.  1 Jäg.  auf  P/a",  S ~ !/5>  Myopie  = Va. 

Gesichtsfeld  L.  frei;  R.  fehlen  die  unteren  Quadranten  fast  bis  zum Fixirpunkt.  Oph- 
thalm.  R.  Die  Netzhaut  ist  nach  oben  imd  aussen  abgelöst;  die  Ablösung  erstreckt 
sich  dicht  bis  an  die  obere  Peripherie  der  Papille;  die  abgelöste  Netzhaut  fiottirt, 
gibt  einen  blau-grüulichen  Reflex;  Gefässe  auf  derselben  stark  geknickt , schwärzlich. 
Starke  Glaskörpertrübungen.  L.  hochgradige  Sclerectasie,  starker  Chorioidcaldcfekt 
bis  fast  an  die  mac.  lutea  reichend.  Die  Ablösung  entstand  vor  3 Tagen.  3/1.  Heur- 
teloup  I1/*  Cyl.  rechts.  9/1.  Die  früher  abgelöste  Netzhautstelle  sticht  von  der  nicht 
abgelösten  Partie  blos  durch  eine  stärker  gerötkete,  leicht  in’s  Bläuliche  spielende 
Farbe  ab;  liegt  dicht  an.  Dagegen  ist  jetzt  die  untere  Netzhauthälfte  abgelöst  und 
erstreckt  sich  diese  Ablösung  bis  an  die  untere  Peripherie  der  Papille.  Das  Gesichts- 
feld hat  sich  dem  entsprechend  umgestaltet.  Die  obern  Quadranten  fehlen  und 
schneiden  in  einer  Horizontalen  unmittelbar  über  dem  Fixirpunkt  ab;  die  untern 
Quadranten  dagegen  sind  frei.  — Abends  nochmals  Heurteloup  P/a  Cyl.  16/1.  Das 
Gesichtsfeld  ist  fast  normal;  nur  noch  im  obern  innern  Quadranten,  an  den  äussern 
Grenzen,  leichte  Dämpfung  desselben.  Liest  R.  N.  3 fliessend,  N.  2 mühsam.  Abends 
1 1 - Cyl.  Heurteloup.  21/1.  Gesichtsfeld  überall  frei;  auch  oben  innen  kaum  wahr- 

nehmbare  Einengung.  Am  24/1.  R'  N'  1 "ata"»w  1 Sr  = > j Die  Retina  * 

' L.  N.  1 ) S1  = V?  j 

an  ihren  früher  abgelösten  Stellen  blos  noch  stärker  gerötliet.  Patient  hat  beider- 
seits Myopie  l/t.  22/2.  N.  1 fliessend,  beiderseits.  — Entlassen.  30/1.  Recidiv.  R. 
Irische  Ablösung,  oben  aussen  und  unten  innen.  Dem  entsprechende  Gcsichtsfehl- 


bcschränkung;  Fixation  ungenau.  30/1.  Heurteloup  P/a  Cyl.  beiderseits.  2/2.  Ge- 


sichtsfeld, mit  Ausnahme  eines  Theiles  des  obern,  innern  Quadranten,  wiederum  frei. 
Fixation  genau.  Heurteloup  P/a  Cyl.  beiderseits.  4/2.  Liest  beiderseits  N.  1.  In 
den  äussersten  Grenzen  des  obern  innern  Quadranten  noch  Gcsichtsfelddefckt  vorhanden. 
Sr  — i/8 

gj  2,  Entlassen.  14/2.  Nochmals  Recidiv.  Ungenaue  Fixation,  daher  das  Ge- 

sichtsfeld nicht  gut  bestimmbar.  Liest  R.  N.  9 Worte,  aber  nur  sehr  kurze  Zeit. 
8r  = 9/*oo.  Haarseil  ad  nucham.  Am  28/2.  Das  Gesichtsfeld  ist  nach  oben  beschränkt, 
liest  trotzdem  beiderseits  N.  1 Jäger.  — In  der  letzten  Zeit  kam  Patient  mit  einem 
irischen  Recidiv.  — 


B.  Behandlung  durch  Discision. 

1.  Trauma.  Frische  Ablösung.  — Heurteloup.  Discision. 
Keine  Besserung.  Wandern  der  abgelösten  Netzhaut. 
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J.  D.,  62  Jahre,  Scliiffer  aus  N.  tritt  am  3/12.  1803  in  unsre  Anstalt.  — 
Vor  6 Wochen  hat  Pat.  einen  Stoss  gegen  das  obere  Lid  bekommen,  worauf  Ver- 
dunkelung im  Gesichtsfeld  eintrat.  — Stat.  praes.  Die  Netzhaut  ist  in  der  ganzen 
obern  Hälfte  abgetrennt,  liegt  fast  hinter  der  Linse;  schwebt  bei  jeder  Kopfbewegung 
auf  und  ab;  Gcfiisse  auf  derselben  flottiren  ebenfalls.  Es  fehlt  das  ganze  untere  Ge- 
sichtsfeld und  wird  in  diesem  Abschnitte  nichts  wahrgenommen.  Im  obern  Gesichtsfeld- 
werden Finger  gezählt  auf  einige  Fuss. 

Vom  12 — 15/12.  wird  2mal  Heurteloup  applizirt.  Keine  Besserung.  — Am 
15/12.  Discisio  Retinae,  bei  Semeleder’scher  Beleuchtung.  Der  durch  die  Nadel  bei- 
gebrachte Stich  konnte  gesehen  werden.  — Keine  Reaction.  20/12.  Keine  Besserung. 
In  stat.  eodem  entlassen.  Am  17/2.  1864  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Während 
im  December  vorigen  Jahres  die  Netzhautablösung  die  ganze  obere  Hälfte  einnahm, 
die  Papille  nur  unter  Umständen  sichtbar  wurde  (wenn  nämlich  die  flottirende  Netz- 
haut sich  nicht  vorlegte)  — ist  jetzt  die  Papille  ganz  gut  sichtbar;  die  obere  Hälfte 
der  Retina  liegt  jetzt  theilweise  an;  die  untere  Hälfte  dagegen  ist  abgelöst,  und  zwar 
beginnt  die  Ablösung  an  der  innern  Seite  der  Papille,  geht  um  diese  herum  um  nach 
aussen  hin  weiter  hinaufzureichen.  In  diesem  abgelösten  Theil  bemerkt  man  einen 
Spalt , dessen  Schenkel  sich  nach  unten  V förmig  zu  vereinigen  scheinen ; innerhalb 
dieses  Spaltes  scheint  che  Retina  sich  dem  normalen  Zustande  zu  nähern;  wenigstens 
ist  sie  nicht  abgelöst.  Starke  Glaskörpertrübungen.  Gerade  aus  und  im  innern  Ge- 
sichtsfeld werden  Finger  aüf  c.  4'  gezählt.  — 3malige  Applikation  des  Heurteloup 
ohne  jeglichen  Erfolg.  — 

2.  Frische  Ablösung.  Besserung  nach  Heurteloup.  Re- 
cicliv  nach  6 Monaten.  Discision;  guter  Erfolg.  — 

A.  K.,  45  Jahre,  Kaufmann  aus  B.  Wird  am  28/5.  1864  aufgenommen.  So- 
lutio  Retinae  dextr. 

Liest  ^ lXU*  c-  1 /2  I Oplithalm.  R.  die  Netzhautablösung  be- 

L.  S = V2,  Myopie  = V*  | 1 

schränkt  sich  auf  einen  nach  aussen  und  unten  von  der  Papille  gelegenen  Theil. 
Gcsichtsfeldbcschränkung  entspricht  den  abgelösten  Stellen  und  besteht  in  Unmöglich- 
keit des  Fmgerzäklens ; Handbewegung  wird  wahngenommen.  Die  abgelöstc  Netzhaut 
sammt  Gefässen  tritt  nur  bei  sehr  raschen  Bewegungen  zum  Vorschein.  — Soll  vor 
3 lagen,  ohne  besondere  Veranlassung  geschehen  sein.  — Sehr  starke  Glaskörpcr- 
trübung.  Es  iehlt  ungefähr  2/a  des  Gesichtsfeldes,  so  dass  auf  1 1/a * gemessen,  oben 
über  c.  8",  unten  c.  10",  innen  c.  8"  die  Beschränkung  beginnt. 

Es  wird  in  ötägigen  Intervallen  3mal  der  Heurteloup  applizirt,  worauf  am  1/6. 
N.  4 Jäger  und  am  3/6.  N.  3 gelesen  wird.  Am  21/6.  ist  ein  Gesichtsfelddefekt  nir- 
gends nachzuweisen;  nach  oben  blos,  2 .*/**'  vom  Fixirpunlct,  kommt  eine  dumpfe  Re- 
gion, wo  nur  Handbewegungen  wahrgenommen  werden.  Glaskörpertrübungen  ge- 
ringer. — 

Am  31/1.  1865  Rccidiv.  Die  Netzhautablösuug  nimmt  fast  die  ganze  untere 
Hälfte  ein  und  geht  bis  nah  an  die  Papille.  Die  abgclöste  Retina  ist  ziemlich  ge- 
spannt, hat  eine  bläuliche  Färbung.  Fast  die  ganze  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes, 
bis  auf  3"  über  dem  Fixirpunlct,  fehlt.  Bei  guter-  Tagcsbcleuchtiuig  werden  übrigeus 


Handbewegungen  auch  in  den  dumpfern  Stellen  wahrgenommen.  — Worte  N.  6 müh- 
sam in  5''.  — Abends,  hei  Semeleder’sclier  Beleuchtung,  perforatio  Retinae.  (Einstich 
y4“  hinter  der  Comealgrenze  vom  äussern  Winkel  aus  und  Perforation  des  hervor- 
ragendsten Buckels  vom  Glaskörper  aus.)  Geringe  Reaction;  Pat.  bleibt  im  Bett. 
Am  2/2.  R.  N.  3 Worte  mit  -4-  12  (äusserste  Atropinwirkung).  Ophthalm.  Retina 
hat  sicli  zum  grössten  Thcil  angelegt  und  lässt  die  Chorioidea  durchschimmern.  Nur 
an  den  Grenzen  der  Ablösung  im  Bogen  just  unter  der  Papille  hergehend,  noch  Ni- 
veaudifferenz mit  geschwungenen  Gefässen.  Die  angelegten  Theile  auch  noch  etwas 
faltig.  Nach  oben  im  Gesichtsfeld  noch  ein  kleiner  Defekt;  sonst  in  allen  Theilen 
desselben,  bis  an  die  äussersten  Grenzen,  scharfe  quantitative  Lichtempfindung.  4/2. 
Noch  zahlreiche  Flocken  im  Glaskörper;  stenopeisch  kein  besseres  Sehen.  6/2.  R. 
mit  + 7 N.  1 (Atropinwirkung).  9/2.  Ohne  Convexglas  N.  3,  mit  + 7 N.  1.  S = 
*/io,  Myopie  = V10(’)-  Gesichtsfeld  nach  oben  um  1 — l1/*"  beschränkter  als  unter 
normalen  Umständen.  Diffuse  Glaskörpertrübung  nur  noch  gering;  flockige  zahlreich. 
Finger  werden  fast  bis  zur  äussersten  Grenze  des  Gesichtsfeldes  gezählt.  Centrales 
Sehen  gut.  Ophtli.  Buckelförmig  abgehoben  ist  die  Retina  nur  noch  am  centralen 
Saume  der  früheren  Ablösung;  dieser  Saum  ist  etwa  l1/»"'  breit  und  1"'  hoch  und 
überragt,  resp.  bedeckt  ein  unteres,  inneres  Segment  der  Papille  von  c.  1'"  Höhe. 
Etwas  nach  unten  und  innen  von  letzterem  scheint  die  Perforationsstelle  zu  liegen, 
die  durch  ein  trübes,  röthliches  Exsudat  ausgcfüllt  ist;  peripherisch  von  dem  ge- 
nannten Saume  ist  die  Retina  in  zahlreichen,  kleinen,  wenig  prominenten  Fältchen 
abgehoben,  die  stark  weiss  reflektiren  und  zusammen  mit  den  dazwischen  liegenden 
angelegten  Partien  dem  Augengrund  ein  getiegertes  Ansehen  verleihen.  — Noch  weiter 
nach  der  Peripherie  — vollständig  glattes  Anliegen  der  Retina  an  der  Chorioidea; 
hie  und  da  neben  den  Gefässen  kleine  Apoplexien.  An  der  äussersten  Peripherie 
wieder  weiss  reflektirende  Ablösung  ohne  bestimmbare  Grenze.  14/2.  Sr  = ’/7-  Oas 
Gesichtsfeld  oben  und  aussen  um  etwa  1"  zugenommen.  Bei  genauerer  Messung  ist 
von  3"  über  dem  Fixirpunkt  an  Herabsetzung  der  Lichtperception  vorhanden,  die  bis 
10“  sich  gleich  bleibt;  von  10“  ab  keine  Perception  mehr.  — 22/2.  Stad.  id.  — Ent- 
lassen. — 

3.  Trauma(?).  Frische  Ablösung.  Discision.  Zunahme 
des  Gesichtsfeldes.  Die  Netzhaut  nicht  angelegt. 

P.  K.,  Zimmermann  aus  N.,  62  Jahr.  Am  4/4.  1865  aufgenommen.  Solutio 
Retinae  dextr.  R.  Im  äussern  Quadranten  werden  Finger  auf  5'  gezählt,  mit  -f-  30 
N.  20  mühsam.  Bei  gedämpftem  Licht  nach  aussen  oben  Finger  auf  3'.  Keine  cen- 
trale Fixation.  Die  übrigen  Theile  des  rechten  Gesichtsfeldes  percipiren  nicht.  L. 
mit  + 7 N.  1,  N.  20  auf  15'.  Ophthalm.  R.  Acussere  Netzhauthälfte  abgelöst, 
grau-weiss,  stark  reflektirend;  Papille  nicht  sichtbar.  Diffuse  Glaskörpertrübung. 

In  der  Jugend  stets  gesund,  fiel  Patient  vor  4 Jahren  auf  einen  Ilolzstoss, 
worauf  heftige  Kopfschmerzen,  sonst  aber  keine  Selistörungcu  ein  traten.  R.  ver- 
spürte Patient  schon  seit  10  Jahren  zeitweise  kleine  schwarze  Pünktchen,  seltner 
einen  grossem  Fleck  vor  dem  Auge.  Vor  5 — 6 Wochen  soll  ein  Zweig  auf’s  Auge 
gefallen  sein ; Tags  darauf  schlechtes  Sehen,  Auftreten  und  Nichtweichen  des  schwarzen 
Punktes.  Die  gerade  vor  dem  Auge  gehaltene  Hand  wird  nicht  wahrgenommen,  seit- 
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liehe  Gegenstände  wohl.  In  den  letzten  Tagen  dicker  Nebel,  welcher  beim  Oeffnen 
und  Schliessen  des  Auges  von  einem  Feuerbogen  begleitet  wird.  — Am  6/4.  wird 
die  Perforatio  Ratinae  nach  oben  aussen  gemacht.  Die  geringe  Mydriasis  liess  nicht 
zu,  die  Operation  unter  Führung  des  Augenspiegels  zu  machen.  — Am  10/4.  Ge- 
sichtsfeldzunahme nach  aussen  bis  6"  über  den  Fixirpunkt  hinaus,  nach  oben  um  4", 
nach  unten  um  6".  Configuration  der  Retina  unverändert;  Papille  sichtbar,  stark  ge- 
rötliet;  Grenze  verwaschen.  Die  abgelöste  Retina  liegt  noch  nicht  an;  Perforationg* 
wunde  nicht  zu  sehen. 

4.  Ablösung  bei  Irido-chorioiditis  Chronica.  Alt.  — 
Verschlimmerung  nach  2 Discisionen.  Darauf  geringe 
Besserung  nach  Heurteloup.  — 

G.  G.,  39  Jahr,  Bauer,  tritt  am  25.  Juli  1864  in  unsre  Anstalt.  Im  Jahre  1861 
wurde  der  rechte  bulbus  wegen  Iridochorioiditis  chronica,  Cataract  und  Netzhautab- 
lösung enucleirt.  Schon  damals  war  der  linke  bulbus  weich;  auch  Irisschlottern  und 
Dislocation  der  Linse  nach  hinten,  in  horizontaler  Richtung;  Netzhautablösung  mit 
Erhaltung  der  unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes;  Finger  auf  12'  bei  heller  Tages- 
beleuchtung;  hintere  Sclerectasie  bei  ziemlich  klarem  Glaskörper.  Am  25.  Juli  1864 
2.  Vorstellung.  In  der  ganzen  oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  keine  Lichtempfin- 
dung; in  der  untern  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  Finger  auf  12 — 13';  excentrisch  werden, 
selbst  bei  guter  Beleuchtung,  auch  hier  blos  Handbewegungeu  wahrgenommen.  Oph- 
thalm  Bewegliche  Blase  unten,  bis  an  die  Papille  reichend;  starke  Glaskörper- 
trübung, daher  die  Verhältnisse  der  obern  Netzhauthälfte  nicht  gut  zu  erkennen. 
Linse  in  ihrer  normalen  Lage.  — Am 28/7.  Versuch  zu  discidiren;  kein  Erfolg;  oph- 
thalmoscopisch  keine  Durchbohrung  wahrzunehmen.  8/8.  2.  Discision.  Es  gelingt 
im  äussern  Theil  der  abgelösten  Netzhaut  eine  grosse,  mit  dem  Augenspiegel  wahr- 
nehmbare Schnittwunde  zu  machen.  9/8.  Keine  Reaction;  keine  nachweisbare  Ver- 
änderung im  Sehvermögen.  10/8.  Chemose  der  Conjunctiva;  stark  dunkle  Glaskör- 
pertrübung. Sehvermögen  geschwunden  bis  auf  Handbewegung.  15/8.  Nur  noch 
quantitative  Lichtempfindung;  starke  Trübung  des  hum.  aquaeus  durch  Blut  theil- 
weise  in  der  vordem  Kammer,  theilweise  auf  der  Linsenkapsel.  — Heurteloup  und 
derivatorische  Behandlung  heben  allmälig  das  Sehvermögen  und  klären  die  Medien. 
Am  3/12.  konnte  Pat.  bei  seiner  Entlassung  Finger  auf  5'  zählen;  Gesichtsfeld  (auf 
1 gemessen)  hatte  sich  etwas  erweitert,  so  dass  die  Grenze  des  Erkennens  auf  etwa 
l’/a  hinausrückt;  deutliche  Lichtempfindung  da,  wo  früher  keine  quantitative  vor- 
handen war. 

5.  Frische  Ablösung.  Heurteloup  und  hernach  Disci- 
sion ohne  Erfolg.  — 

Herr  M.,  Polizeisergeant  aus  W.,  tritt  am  9/7.  18C5  in  die  Anstalt.  Bis  jetzt 
mit  Eiiolg  wegen  Glaskörpertrübungen  mit  Heurteloup  behandelt,  setzte  sich  Patient 
einige  Tage  voi  seinei  Aufnahme  starken  nächtlichen  Diensten  aus,  worauf  vorgestern 
Flimmern  vor  den  Augen  mit  nebelartiger  Verdunkelung  im  Gesichtsfeld,  folgenden 
l ages  schon  am  linken  Auge  Ausfallen  der  untern  Gesichtshälfte  bis  zum  Fixirpuuktc 
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auftrat,  mit  hügliger  Grenze,  welche  schwankt.  Patient  liest  R.  mit  -+-  20  N.  3, 
S = l0/is,  normales  Gesichtsfeld  rechts.  L.  mühsam  N.  20  Jäg.,  mit  dem  obern 
innern  Theil  des  Gesichtsfeldes.  Ophthalra.  L.  Frische  Ablösung  fast  der  ganzen 
obern  Netzhauthälfte;  Contouren  wellig;  starke  Glaskörpertrübungen.  — 9/7.  1 ya  Cyl. 
Heurteloup  links.  12/7.  Innerer  unterer  und  unterer  Theil  des  Gesichtsfeldes  fehlen 
bis  unmittelbar  an  dem  Fixirpunkt.  Kein  centrales  Sehen.  14/7.  Die  abgelöste 
Netzhaut  hängt  als  Falte  über  den  obern  2/3  der  Papille  herunter.  Es  wird  Discisio 
Retinae  gemacht.  17/7.  Pat.  zählt  oben  aussen  Finger  auf  5',  liest  mühsam  N.  20; 
Ablösung  ist  dieselbe  geblieben;  zahlreiche  flockige  Glaskärpcrtrübungen.  Ent- 
lassen. — 25/7.  Der  Defekt  hat  etwas  zugenommen.  — 10/8.  Glaskörper  etwas 
heller;  Ablösung  dieselbe.  Finger  werden  excentrisch  auf  c.  5'  gezählt. 


6.  Alter  Fall.  2malige  Discision.  Anfangs  Zunahme 
des  Gesichtsfeldes;  darauf  bedeutende  Glaskörpertrii- 
bungen  und  Abnahme  der  Sehschärfe.  — 

Frl.  G.  aus  A.  tritt  am  2/5.  18G5  in  unsre  Anstalt.  Solutio  Retinae  sinistr. ; 
Chorioiditis  disseminata  oc.  dextr. ; Sclerectasia  poster.  oc.  utq. 

Stat.  praes.  R.  Myopie  = 1/a-,  best  R.  N.  1 Jäg.  in  2"  S = 15/ioo, 

L.  Myopie  = 1/a — 1/a  liest  L.  N.  13  Jäg.  in  2 — 3".  — 
Netzhautablösung  seit  4 Monaten.  Linsentrübungen.  Im  Gesichtsfelde  links  ist  Be- 
schränkung bis  zum  Fixirpunkte  (untere  Hälfte)  nachzuweisen.  Ophthalm.  Die  Re- 
tina ist  blau-grün  reflectirend  und  in  3 grössern  Höckern  abgelöst,  die  bis  an  die 
Hälfte  der  Papille  von  oben  nach  unten  reichen.  R.  eine  sehr  zahlreiche  Reihe  von 
disseminirten  Chlorioidaldefcktcn.  — 2/5.  Nach  Atropinisirung  wird  mit  Hülfe  der 
Semeleder’schen  Brille  von  oben  aussen  her  die  Discision  an  dem  äussern  Höcker 
ausgeführt.  Unmittelbar  nach  der  Operation  tritt  veränderte  Configuration  des  äussern 
Höckers  ein.  Schnürverband,  Ruhe;  rechts  Heurteloup.  3/5.  Etwas  Irisreizung  vor- 
handen. Atropin.  4/4.  Schmerzhaftigkeit  gegen  Druck  an  der  Einstichstelle;  etwas 
Flimmern.  Atropin,  2 — 3stündlich.  (1/5.  Der  innere,  nicht  angestochene  Retinalbuckel 
etwas  weniger  abgehoben,  dem  entsprechend  äusserer  Quadrant  weniger  beschränkt. 
— Es  werden  2mal  Heurteloup  applizirt.  17/5.  Discision  von  oben,  bei  Tageslicht, 
mit  Gräfe’scher  Nadel.  Nach  der  Discision  Blut  im  Glaskörper.  18/5.  Discisions- 
stolle  schmerzhaft.  Stündlich  Atropin.  20/5.  Gcsichtzfeld  hat  nach  oben  aussen  sehr 
zugenommen;  nach  oben  innen  wie  früher.  Ophthal mo sc.  Innerer  Retinalbuckel 
ist  geschwunden;  einzelne  Theile  der  Retina  flottiren  noch  frei;  äusserer  Buckel  wie 
zuvor.  Glaskörper,  namentlich  an  den  der  Discision  entsprechenden  Stellen,  getrübt, 
stellenweise  Blut.  24/5.  Vorläufig  entlassen.  — 29/7.  Gesichtsfeld  in  statu  eodem; 
strangförmig-membranösc  Glaskörpertrübungen,  entsprechend  den  punktirten  Stellen. 
Finger  werden  im  äussern  Quadraten  gezählt  auf  kaum  3/*'.  Ablösung  dieselbe. 


7.  Unmittelbare  Zunahme  des  Gesichs  Feldes  nach 
Uiscision;  darauf  Hypopion,  Glaskörpertrübungen;  bedeu- 
tende Ye  rs  cli  1 i mme  r u n g. 
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Herr  V.,  Amtmann  aus  W.  Solutio  Retinae  dextr.  in  superiore,  exteriore  parte. 
Aufgenommen  am  26/6.  1865  L.  mühsam  N.  J,  R.  nicht  mehr  N.  20  Jag.  Es  werden 
versuchsweise  3mal  Heurteloups  applizirt , die  man  durch  Fusshäder  unterstützt.  Am 
10/7.  ist  eine  Senkung  der  Ablösung  nach  unten  und  dem  entsprechende  Gesichts- 
feldbeschränkung  zu  constatiren.  Am  13/7.  Discision  unter  Semeleder’scher  Beleuch- 
tung, Einstich  von  unten  aussen.  14/7.  Keine  Reaction.  15/7.  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung fast  ganz  geschwunden.  16/7.  Centrales  Sehen  bedeutend  schlechter.  Auge 
etwas  gereizt.  17/7.  Kleines  Hypopion  (Cyklitis  ?),  Auge  mehr  gereizt;  stündlich  Atropin ; 
Abends  Heurteloup,  Druckverband.  18/7.  Hypopion  geringer;  Kammerwasser  klarer; 
stündlich  Atropin.  20/7.  Hypopion  geschwunden;  Gesichtsfeld  nach  oben  etwas  be- 
schränkt. 23/7.  Diffuse  Glaskörpertrübungen.  28/7.  Glaskörper  ganz  trüb;  es  werden 
kaum  Handbewegungen  wahrgenommen.  — Schlechte  Prognose  in  Aussicht  gestellt; 
entlassen. 

8.  3malige  Discision.  Anfangs  Zunake  des  Gesichts- 
feldes, darauf  bedeutende  Abnahme  des  Sehvermögens 
durch  starke  Glaskörpertrübungen.  Ablösung  blieb  die- 
selbe. 

Frau  G.,  66  Jahr,  Banquiersfrau  aus  K.  Solutio  Retinae  oc.  sin.  1/2.  1865. 
Zum  ersten  Mal  hatte  sich  Patientin  im  Jahre  1863  vorgestellt.  In  den  Kranken- 
büchern von  damals  ist  verzeichuet:  R.  N.  1 Jäg.  auf  3",  L.  N.  1 jäg.  auf  5".  — 
Jetzt  R.  Myopie  7 2 — x/2  V2?  best  N.  1 Jäger.  L.  mit  dem  untersten  Theil  des  Ge- 
sichtsfeldes N.  18  Jäger. 

L.  Gesichtsfeld  nach  oben,  oben  aussen,  oben  innen  beschränkt.  Oberhalb  der 
Beschränkung  — eine  schwankende  Zone.  Früher  immer  myopisch  gewesen;  seit 
5 — 6 Jahren  häufig  Hitze  und  ein  Erröthen  der  linken  Gesichts-  und  Körperhälfte; 
auch  einseitiges  Schwitzen.  Im  November  1864  bemerkte  Pat.  eine  „Dunkelheit“  am 
linken  Auge,  die  immer  zunahm  und  in  Form  eines  Vorhanges  über  den  obern  Theil 
des  linken  Gesichtsfeldes  sich  hinzog.  — Heurteloup’sche  Blutentziehungen  und  Jod- 
kali innerlich  blieben  ohne  Erfolg.  1/2.  Discisio  Retinae,  in  sitzender  Stellung,  bei 
Semeleder’scher  Beleuchtung,  mit  scharfer,  schmaler  Staarnadel  ohne  Hemmungsring. 
Der  Einstich  wurde  ungefähr  3'"  hinter  der  Cornealgrenze , im  untern  äussern  Qua- 
dranten des  bulbus,  entsprechend  der  Lage  des  Retinalbuckels  (durch  denselben  ra- 
diär) gemacht  und  das  Instrument,  als  cs  durch  die  Pupille  sichtbar  wurde,  heraus- 
gezogen. Unmittelbar  nach  der  Operation  ist  der  Buckel  zusammengefallen,  besonders 
nach  aussen.  Retinalwunde  nicht  zu  sehen.  Viele  Glaskörperflocken;  unbedeutender 
Schmelz  hei  der  Operation.  Heftpflasterstreifen.  Einige  Zeit  nach  der  Operation  — 
Funkensehen,  Lichtfiguren.  2/2.  Gute  Nacht.  Keine  Veränderung  im  Gesichtsfeld. 
4/2.  Zunahme  des  Gesichtsfeldes  nach  aussen  und  namentlich  nach  innen  oben.  Der 
nach  aussen  früher  sichtbare  Retinalbuckel  ist  geschwunden ; nach  unten  und  innen 
noch  mehrere  Abhebungen  vorhanden.  — Es  wird  eine  zweite  Discision  gemacht. 
Aach  derselben  veränderte  Configuration  der  Ablösungen;  dieselben  scheinen  ganz  zu- 
sammengefallen zu  sein.  Druckverband.  5/2.  Schmerz  bei  Berührung;  Chemose  der 
Conjunctiva  bulbi;  Gesichtsfeld  etwas  grösser.  7/2.  Finger  auf  4'.  8/2.  Gesichtsfeld 
nui  oben  etwas  beschränkt.  N.  1 7 Jäger.  9/7.  Synechien  an  der  Pupille.  — Stündlich 


Atropin;  Heurteloup.  11/2.  Synechien  theils  gelöst;  Finger  auf  0—7'.  12/2.  Sy- 

nechien gelöst;  Irisschlottern.  Gesichtsfeld  und  Sehschärfe  wie  früher.  Ablösung 
nicht  geringer  wie  das  Letztemal;  Perforationsöffnung  nicht  sichtbar.  14/2.  Heurte- 
loup. 16/2.  Abnahme  der  Sehschärfe;  Finger  blos  auf  3—4';  wiederum  Beschränkung 
des  Gesichtsfeldes.  22/2.  Keine  Reizung  mehr;  N.  14  mühsam.  2G/2.  Discision.  Nach 
der  Operation  unmittelbar  — veränderte  Configuration  der  abgelösten  Netzhaut.  27/2. 
Trübsehen.  28/2.  Sehr  gereiztes  Auge;  Sstündlich  Atropin;  Druckverband.  4/3. 
Glaskörper,  besonders  nach  unten  aussen,  getrübt.  Reste  von  Blut.  Nach  innen 
Netzhaut  noch  immer  stark  abgelöst.  6/3.  Heurteloup.  10/3.  Glaskörper  sehr  trüb. 
11/3.  Heurteloup.  15/3.  Wegen  Trübung  des  Glaskörpers  nichts  zu  sehen;  nur  hie 
uud  da  rother  Reflex.  Noch  2mal  Heurteloup.  25/3.  Finger  werden  gezählt  im  un- 
tern Tlieil  des  Gesichtsfeldes.  27/3.  Finger  im  untern  Theil  des  Gesichtsfeldes  auf 
1 */*'.  — Entlassen  mit  Haarseil  ad  nucham*). 

Vergleichen  wir  nun  die  Resultate,  welche  beide  Behandlungs- 
weisen uns  geliefert,  so  sehen  wir  Folgendes: 

a.  Unter  den  43  Fällen,  die  wir  behandelt  haben,  erzielten  wir 
24mal  Besserung;  -Smal  behandelten  wir  mit  Discision,  35mal  mit 
Heurteloup. 

b.  2mal  erzielten  wir  Besserung  durch  Discision  und  22mal  durch 
Heurteloup;  Besserung  durch  Discision  also  25°/0  (auf  8 Fälle),  durch 
Heurteloup  mehr  als  62°/0. 

c.  Weder  das  eine  noch  das  andre  Kurverfahren  schützten  vor 
Recidiven. 

d.  In  den  misslungenen  Fällen  von  Discision  trat  4mal  Verschlim- 
merung, unter  mehr  weniger  starken  Reactionserscheinungen  (lmal  Cy- 
klitis!)  auf. 

e.  Die  frischen  Fälle  waren  für  beide  Behandlungsweisen  günstiger 
als  die  alten;  die  durch  Sclerectasie  bedingten  günstiger  als  die  durch 
Trauma  und  Irido Chorioiditis  chronica  entstandenen. 

f.  Wo  das  Ilcurteloup’sche  Verfahren  nichts  leistete,  da  leistete 
auch  che  Discision  wenig. 


b.  IVeuroritinitis  und  Neuritis  nervi  optici. 

Stationär  behandelt  wurden  15  Männer  und  12  Frauen,  im  Ganzen 
27  Kranke**).  Dem  Alter  nach  vertheilt  waren  die  Kranken  folgeuder- 
massen : 

*)  Die  meisten  dieser  Fälle  von  Discision  sind  von  Dr.  Hirschmann  bereits  in 
Zehender8  Monatsheften  veröffentlicht.  — 

**)  2 Fälle  haben  wir  auch  von  laufendem  Jahre  hineingezogen. 
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Von  1 — 10  Jaliren  = 4 
„ 20-30  „ = 6 

„ 30 — 40  „ =13 

„ 40-50  „ = 1 

„ 50-60  „ = 3 

Die  Affektion  war  einseitig  6mal  und  beiderseitig  21  mal.  Rechts 
2mal,  links  4maL 

Die  klinischen  Kranklieitshilder  haben  wir  nach  Möglichkeit  streng 
auseinander  gehalten,  und  zwar  bezeichneten  wir  mit  Neuritis  nervi 
optici  diejenigen  Fälle,  wo  der  Sehnervenkopf  stets  stark  prominirend 
war,  in  den  Glaskörper  hineinragte,  meist  fingerhutförmig  hervorge- 
trieben, von  bläulich-weisser  oder  grau-weisser  Farbe,  ödematös  infiltrirt 
war,  wo  die  Gefässe  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  der  Papille,  auf  der 
Sehnervenscheibe,  blos  auf  sehr  minimen  Strecken  deutlich  sichtbar 
waren  und  an  der  Papillargrenze  ganz  steil  abschossen,  in  starken  Bögen 
und  Windungen,  um  daselbst  in  das  Retinalgewebe  unterzutauchen.  Mit 
Neuro retinitis  dagegen  bezeichneten  wir  die  Fälle,  wo  die  Niveau- 
differenzen zwischen  Papille  und  Retina  nicht  auffällig  waren,  wo  die 
Papillargrenzen  zwar  sehr  stark  verwaschen  waren,  wo  aber  der  Ner- 
venkopf  nicht  die  bläulich-weisse  Farbe  darbot , . sondern  stark  geröthet, 
von  Ecchymosen  durchsetzt  und  schmutzig  grau-roth  gefärbt  war,  wo 
in  vielen  Fällen  noch  die  nächste  Umgebung  des  Sehnervenkopfes  mit 
weiss-grauen  Infiltraten  besetzt  war  (ohne  dass  M.  Brighti  vorhanden 
wäre),  wo  die  Gefässe  auf  der  Nervenscheibe  zum  Theil  zwar  verschleiert, 
doch  aber  auf  grossem  Strecken  sichtbar  waren  und  auf  die  Retina 
nicht  in  der  ersterwähnten  starken  Biegung  und  Krümmung  hinabschossen. 
Bei  der  Neuroretinitis  unterschieden  wir  ferner  noch,  je  nach  der  Aus- 
breitung und  dem  Ursprung,  2 Formen : eine  Neuroretinitis  ascendens, 
wo  das  primär  erkrankte  Gewebe  die  Retina  war,  namentlich  die  Re- 
tina in  der  Umgebung  der  Papille  (4  Fälle)  und  wo  nur  secundär  der 
Nervenkopf  in  den  Process  hineingezogen  wurde;  und  eine  Neurore- 
tinitis descendens,  wo  der  Nervenkopf,  resp.  der  Optikus  in  seinem 
ganzen  Verlauf  der  primären  Affektion  unterlag,  und  wo  die  Retina  in 
der  Umgebung  der  Papille  und  manchmal  auch  bis  an  die  mac.  lutea 
mitaffizirt  worden  war.  In  dem  letzten  Sinne  konnten  wir  auch  die 
Neuritis  n.  opt.  eine  descendens  genannt  haben,  zumal  bei  letz- 
tere]’ über  kurz  oder  lang  das  den  Sehnervenkopf  umgebende  Retinal- 
gewebe ebenfalls  die  ödematöse  Schwellung  und  eine  leichte  Trübung 
angenommen  hatte,  tliaten  es  aber  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  auch 
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wir,  auf  (len  klinischen  Befund  gestützt,  für  beide  Formen  verschiedene 
ätiologische  Momente  und  pathologische  Prozesse  anzunehmen  berech- 
tigt zu  sein  glaubten.  Der  Neuritis  n.  opt.  schienen  uns  nämlich  immer 
mechanische  Stauungen,  demzufolge  ödematöse  Durchtränkung  des  Ner- 
venkopfes  und  seiner  nächsten  Umgehung  zu  Grunde  zu  liegen,  Stau- 
ungen, die  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  durch  Tumoren  oder  Neu- 
bildungen hervorgerufen  wurden.  Der  Umstand,  dass  bei  intraorbitalen 
Tumoren  der  Nervenkopf  dasselbe  Krankheitsbild  darbot,  machte  diese 
Annahme  fast  zur  Gewissheit.  — Das  Bild  der  Neuro’retinitis  descendens 
dagegen  schien  uns  mehr  durch  Entzündung  des  Nervengeriistes  selbst 
hervorgerufen  worden  zu  sein,  deren  Ursache  uns  theils  ganz  versteckt 
geblieben  ist,  theils  aber  darauf  zu  beruhen  schien,  dass  chronische 
Meningealentzündungen  den  Optikus  in  den  Prozess  mit  hineingezogen 
hatten. 

Die  Aetiologie  aller  dieser  Affektionen  blieb  uns,  wie  wir  eben 
schon  angedeutet,  in  dem  grössten  Theil  der  Fälle  dunkel.  Die  meisten 
Anhaltspunkte  boten  uns  noch  die  Neuritides  n.  opt.,  die  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinlichkeit  auf  intracranielle  und  intraorbitale  Neubil- 
dungen, resp.  Geschwülste  schliessen  Hessen.  Diesen  Schluss  zu  machen 
erlaubte  uns  die  Art  der  Gesichtsfeldbeschränkung,  das  Begrenztsein 
der  Affektion  auf  nur  ein  Auge  oder  das  Ergriffensein  beider,  das  aU- 
mähge  Uebergreifen  auf  andre  Organe,  die  Art  des  Mitergriffenseins 
des  Sensoriums  und  endlich  die  Parallelvergleiche  mit  andern  in  der 
Literatur  bekannt  gewordenen,  durch  Sectionen  bestätigte^  Fällen. 
Am  günstigsten  verliefen  die  Formen  von  Neuroretinitis  ascendens;  fer- 
ner die  Formen  von  einseitiger  Affektion , mochten  nun  letztere  als 
Neuritis  oder  Neuroretinitis  descendens  aufgetreten,  durch  intracranielle 
oder  intraorbitale  Ursachen  bedingt  gewesen  sein.  Bei  den  Formen 
von  doppelseitiger  Affektion  dagegen  haben  wir  kaum  in  einigen  Fällen 
Besserung,  meist  aber  schon  während  der  Behandlung  Verschlimmerung 
eintreten  sehen. 

Wenn  wir  nun  von  „günstig“  verlaufenden  Fällen  sprechen,  so 
wollen  wir  dem  Worte  „günstig“  durchaus  keine  gar  zu  weiten  Grenzen 
stecken,  indem  wir  zu  den  günstigen  Fällen  schon  die  zählten,  wo  wir 
während  der  Behandlungs-  und  Beobachtungsdauer  eine  einigermassen 
sichtliche  Zunahme  des  Sehvermögens  constatiren  konnten,  wo  aber 
meist  der  sichtbare  pathologische  Zustand  der  Papille  und  ihrer  Um- 
gebung, trotz  Zunahme  des  Sehvermögens,  derselbe  blieb  oder  um  ein 
Klinische  Beobachtungen.  3.  Heft.  5 
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Unbedeutendes  abnahm,  — Recidiven  also  noch  Thür  und  Thore  offen 
standen.  Wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam  gemacht  haben,  dass  sich 
uns  einige  Fälle  darboten,  über  welche  wir  beim  ersten  Anblick  den 
Stab  gebrochen  hatten  und  wo  unerwarteter  Weise,  — spontan  oder 
vielleicht  in  Folge  der  Behandlung  — nach  einiger  Zeit  eine  solche 
Zunahme  des  Sehvermögens  eintrat,  dass  wir  die  betreffenden  Patienten 
am  Tage  der  Entlassung  als  bedeutend  gebessert  betrachten  konnten. 

Diese  Fälle  beziehen  sich,  wie  oben  erwähnt,  auf  Neuroretinitis 
ascendens  (4mal)  und  auf  einseitige  Affektion  (4mal,  darunter  2mal 
Neuritides  n.  opt.).  Einige  dieser  Fälle  werden  wir  unten  genauer  an- 
führen. 

Unsre  Therapie  bestand  meist  in  der  Applikation  des  Heurteloup, 
einige  Mal  in  Schmierkuren  mit  Ung.  hydrarg.  einer.,  in  der  Applikation 
von  Haarseilen,  Blasenpflastern  u.  s.  w.  — 

Unter  den  16  Neurorctinitides,  die  wir  längere  Zeit  in  Behandlung 
hatten,  waren  12  Fälle  doppelseitig,  4 Fälle  einseitig  (2  rechts,  2 links). 

Casuistik. 

1.  Einseitige  Neuroretinitis  mit  relativ  günstigem 
Verlauf. 

B.  S.,  22  Jahr,  Eisenbahnwärter,  tritt  am  20/10.  1865  in  unsre  Anstalt.  Diagnose: 
Neuroretinitis  incipiens  oc.  Sin.  Gibt  an,  seit  einiger  Zeit  an  rechtseitigen  Kopfschmerzen 
zu  leiden;  bat  in  den  letzten  Monaten  viel  häuslichen  Kummer  überstanden  und  war 
öfter  Gemüthsaffekten  unterworfen. 

Liest  B.  N.  1,  S = 1,  L.  Worte  N,  3,  S = ‘/s.  Gesichtsfeld  beiderseits 
normal,  sogar  in  den  peripherischsten  Netzhautstellen  keine  Beschränkung  wahr- 
zunchmcn.  Ophthalm.  Die  Papille  links  grau-roth  gefärbt;  Grenzen  verwaschen. 
Die  Gefässe  werden  an  der  Papillargrcnze  von  der  an  dieser  Stelle  grau-weisslich 
getrübten  Retina  stellweise  verdeckt.  R.  ist  die  Papille  etwas  rötlier  als  gewöhnlich ; 
sonst  normal;  scharfe  Grenzen.  — Nach  Smaligcr  Applikation  des  Heurteloup,  am 
20.,  25.  und  30.  Oktober,  ist  am  2/11.  die  Papille  etwas  klarer,  ihre  Grenzen  treten 
schärfer  hervor,  die  Gefässe  lassen  sich  bei  ihrem  Uebergang  auf  die  Retina  ganz 
gut  verfolgen.  Am  9/11.  liest  Pat.  links  geläufig  N.  1 und  hat  s/3  S.  Er  wird  ent- 
lassen. Am  11/3.1866  stellte  sich  Patient  wieder  vor.  Die  linke  Papille  wiederum 
getrübter,  die  Grenzen  verwaschener;  die  Sehschärfe  ist  bis  auf  */*  herabgesunken. 
R.  ist  die  Papille  noch  ganz  normal;  Sr  = 1.  Nach  2maligcr  Applikation  des 
Heurteloup  steigt  die  S1  wiederum  auf  c.  */3 ; das  ophthalmoscopischc  Bild  bleibt  das- 
selbe. Patient  wird  entlassen*). 


) Als  diese  Zeilen  schon  für  den  Druck  bereit  waren,  stellte 'sich  Patient  noch- 
mals vor.  Sein  Sehvermögen  links  batte  wiederum  abgenommen  bis  auf  8 — 
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2.  Neuroretinitis  ascendens  oc.  utq.,  mit  relativ  gün- 
stigem Verl  a u f. 

R.  R.,  52  Jahr,  Bäcker,  tritt  am  t)/J 0.  18G5  in  unsre  Anstalt.  Pat.  liest  R. 
N.  20,  L.  N.  17.  Oplithalm.  Sehr  hyperämische  Retina  beiderseits;  sie  ist  um  die 
Papille  geschwellt;  zwischen  mac.  lut.  und  Papille  kleine  wcisse  Plaques.  Papillen 
beiderseits  zur  Hälfte  geschwellt;  Retinalgefässe  sind  zum  Theil  verschleiert.  Dass 
die  Scheibe  des  Sehnerven  erst  secundär  mit  in  den  Prozess  hineingezogen  worden 
ist,  sieht  man  an  dem  direkten  Uebergang  der  Schwellung  von  der  Retina  auf  die 
Papille,  an  einer  Seite  hlos,  und  zwar  an  der  der  mac.  lutea  zugewendeten. 

Peripherisches  Sehen  sehr  gut* *).  — Es  ist  kein  Eiweiss  im  Harn  nachzuweisen. 
— Am  10/10.  Heurteloup  beiderseits  D/a  Cyl.  Am  15/10.  nochmals;  dabei  Fussbad 
aus  aqua  regia.  Am  21/10.  werden  Worte  N.  12  gelesen.  Nochmals  Heurteloup. 
Am  29/10,  wird  beiderseits  N.  12  gelesen  Ophthalm.  Nicht  die  geringste  Verän- 
derung wahrzunehmen.  Gebessert  entlassen.  — 

3.  Neuroretinitis  tlescendens  oc.  utq.,  mit  relativ  gün- 
stigem Verlauf. 

F.  R.,  -15  Jahr,  tritt  am  18/5.  1865  in  unsre  Anstalt.  — Pat.  hat  früher  nie 
an  den  Augen  gelitten.  Erst  seit  Weihnachten  spürte  er  eine  Sehstörung  am  rechten 
Auge,  welche  in  Form  eines  Nebels  auftrat;  sonst  keine  subjectiven  Lichterschei- 
nungen; auch  früher  nie  dagewesen.  — Seit  circa  10  Jahren  hat  Patient  mit  Hä- 
morrhoidalknoten und  häufigen  ziemlich  regelmässigen  Blutverlusten  per  anum  zu 
thnn  gehabt**).  Seit  Fastnacht  wurden  die  Blutverluste  heftiger;  seitdem  trat  Kraft- 
losigkeit und  Abmagerung  ein. 


*/7 5 üer  Augenspiegel  ergab  denselben  Befund  wie  letzthin;  nur  schien  uns 
auch  rechts  nunmehr  die  Papille  mit  einem  bläulichen  Hauch  belegt  zu  sein, 
trotzdem  das  Sehvermögen  ganz  normal  war. 

*)  Bei  den  Neuroretinitidcs  (als  deren  Ursache  chronische  Meningealprozesse  suppo- 
nirt  werden  mussten)  trafen  wir  sehr  häufig  ganz  gutes  peripherisches  Sehen  bei 
bedeutender  Herabsetzung  des  centralen.  Vergleiche  Fall  4.  In  2 Fällen 
konnten  die  Patienten  kaum  15—18  Jäger  lesen  und  zählten  dabei  in  den 
äussersten  Bezirken  des  Gesichtsfeldes  F’inger  ganz  gut.  Ein  Umstand,  der  die 
Vermuthung  erregt,  dass  die  activen  Entzündungsprozessc  im  Sehnerven  letz- 
ten) viel  weniger  in  seiner  Function  beeinträchtigen  als  fettiger,  chronischer 
Zerfall  des  Nerven,  wie  bei  genuiner  Atrophie  des  n.  optikus,  indem  hier  die 
Gesichtsfeldbcschränkung  in  den  peripherischen  Theilcn  sich  sehr  bald  mani- 
festirt,  für  gewöhnlich. 

**)  Noch  bei  mehreren  andern  Fällen,  die  bereits  aus  älterer  Zeit  datiren  (1860 
bis  1861),  hatten  wir  Gelegenheit  Rctinalvcrändcrungcn  an  Hämorrhoidariern 
wahrzunehmen.  — Ebenso  haben  wir  Retinalleiden  der  verschiedensten  Art 
(Atrophien  des  Sehnerven,  Neuritis  n.  opt.  u.  s.  w.)  beobachtet,  bei  denen  be- 
deutende Menstruationsstörungen  vorangegangen  waren. 

5* 
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Stat.  praes.  ^ ‘ ' ' '^r‘  | gelesen.  Beiderseits  gute  Licht- 

R.  mit  -+-  26  N.  17  Worte  / 

empfindung,  bei  ganz  normalem  Gesichtsfeld.  Ophthalm.  Beiderseits  leichte  Schwel- 
lung der  intensiv  gerütheten,  mehr  ins  Graue  spielenden  Papillen ; Grenzen  derselben 
ganz  verwaschen;  Venen  erweitert,  ziemlich  geschlängelt;  hie  und  da  sind  die  Reti- 
nalgefässc  durch  eine  diffuse  Trübung  um  die  Papille  herum  — verschleiert.  Beider- 
seits, namentlich  rechts,  eine  dichte  Gruppe  ziemlich  weiss  reflektirender  Exsudat- 
plaques zwischen  Papille  und  Gegend  der  m.  lutea.  — Leicht  radiär  gestreifter  Augen- 
grund mit  capillären  Blutungen  längs  den  Streifen. 

Es  ist  keinEiweiss  im  Harn,  auch  keine  Herzaffektion  nachzuweisen.  Ordinirt; 
nahrhafte  Diät;  Heurteloup  beiderseits.  Am  25/5.,  30/5.  und  3/6.  werden  noch  Smal 
Heurteloup  applizirt.  Es  wird  am  5/6.  N.  3 Jäger  Rechts  gelesen.  Das  Allgemein- 
befinden besser.  Der  Augenspiegelbefund  ergab  die  Papillen  noch  sehr  geröthet, 
noch  immer,  wenn  auch  weniger  stark,  verwaschen;  Gefässe  weniger  untertauchend. 
Am  26/6.  stellte  sich  Patient  wieder  vor  und  hatte  R.  S ■=  */s,  las  mit  “1“  20  Worte 
IST.  2 Jäg.  SL  = 1 und  las  bequem  N.  1. 


Eines  Falles  von  Neuroretinitis  wollen  wir  hier  noch  Erwähn uug 
thun,  der  uns  in  einiger  Beziehung  Interesse  abgewonnen  hat.  Erstens 
dadurch,  dass  bei  schon  langem  Bestehen  der  Affektion,  wo  das  cen- 
trale Sehen  bereits  auf  15  Jäger  und  kaum  */■  o S.  herabgesunken  war, 
das  Gesichtsfeld  in  der  Peripherie  ganz  normal  erhalten  blieb;  — und 
zweitens  dadurch,  dass  wir  den  Prozess  in  seinem  Endstadium,  in  sei- 
nem Uebergang  in  Atrophie  beobachten  konnten.  Dabei  war  der  bereits 
atrophirte  Theil  der  Nervenscheibe  so  weiss  und  stark  lichtreflektirend, 
dass  er  kaum  von  einer  genuinen  Atrophie  des  Sehnerven  unterschieden 
werden  konnte,  was  der  Angabe  Weckers  zu  widersprechen  scheint*), 
derzufolge  die  Papille  nach  abgelaufener  Neuroretinitis  nie  die  sehnig- 
glänzende, perlmutterweisse  Farbe  annimmt,  wie  bei  genuiner  Atrophie 
des  Sehnerven. 


4.  G.  G.,  27  Jahr,  Bauer  aus  B.,  wird  am  16/9.  1865  aufgenommen.  Ausser 
heftigen  Kopfschmerzen,  die  der  Sehstörung  vorangegangen  sein  sollen  und  an  welchen 
Patient  noch  jetzt  laborirt,  ist  nichts  .aus  der  Anamnese  zu  eruiren.  Ziemlich 
stumpfes  Individuum ; sehr  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Alle  Functionen  normal.  Die 
Abnahme  des  „Gesichts“  verspürt  Patient  schon  seit  „langer  Zeit“.  — Stat.  praes. 
Liest  beiderseits  Worte  N.  15,  S = c.  ‘/io;  (erkennt  kaum  das  grosse  A auf  20'). 
Ophthalm  osc.  Papillargrenze  beiderseits  nach  innen  stark  verwaschen;  schnnitzig- 
grau-ioth;  leicht  geschwellt.  An  dieser  Partie  der  Papille  sind  noch  Aa  und  Vv 
st.uk  gefüllt.  Die  äusseren  Hälften  beider  Papillen  bieten  dagegen  eine  atrophische 
Abflachung  dai,  sind  sehr  weiss,  stark  lichtreflektirend  und  kaum  von  einer  genuinen 


*)  Vergleiche  „Maladies  des  yeux  par  Wecker“ 


1865,  pag.  329,  Tome  2. 
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Atrophie  des  n.  optikus  zu  unterscheiden.  — Patient  zählt  Finger  in  den  äussersten 
Theilen  des  Gesichtsfeldes,  beiderseits,  sowohl  bei  Sonnen-  als  auch  bei  gedämpftem 
Lampenlicht.  — Ümalige  Applikation  des  Heurteloup  in  »tägigen  Zwischenräumen  und 
Decoct.  Lignorum,  täglich  1 Schoppen  — fruchten  nichts.  Am  7/1  o.  liest  Patient 
R.  N.  17,  L.  N.  15.  Gesichtsfeld  noch  immer  dasselbe.  Augenspiegelbefund  derselbe. 
— Entlassen.  — Am  4/11.  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Liest  R.  N.  19,  L.  N.  18. 
Derselbe  Befund  im  Augenspiegel;  nicht  die  geringste  Gesichtsfeldbeschränkung  wahr- 
zunehmen. 


Von  den  11  Neuritides  nervi  optici,  die  wir  zu  beobachten  Gele- 
genheit hatten,  waren  9 Fälle  doppelseitig,  2 Fälle  einseitig.  In  einem 
Falle  trat  die  Neuritis  zuerst  an  dem  rechten  Auge  auf  und  dann  an 
dem  linken  (siehe  Casuistik).  2mal  war  die  Affektion  durch  intraorbi- 
talen Tumor  bedingt,  die  übrigen  Male  durch  intracranielle  Prozesse. 

Dem  .Alter  nach  vertheilt  waren  die  Neuritides  folgendermassen : 
Von  1 — 10  Jahren  = 4 
„ 20—30  „ = 3 

„ 30-40  „ = 4 

11 


wovon  7 Männer  und  4 Weiber. 


Ein  Fall  von  eiseitiger  Affektion,  dessen  Anamnese  uns  vollkommen  dunkel 
blieb,  betraf  einen  28jährigen  Conditorlehrling , der  am  5/9.  1804  in  unsre  Anstalt 
aufgenommen  wurde.  Seine  Papille  bot  am  linken  Auge  eine  bedeutende  Anschwel- 
lung, schillerte  grau-blau  durch,  war  an  ihren  Grenzen  verwaschen.  Es  konnten  mit 
diesem  Auge  nur  Handbewegungen  auf  1'  wahrgenommen  werden.  Rechts  wurde 
auch  blos  N.  5 Jäger  gelesen,  ohne  dass  im  ophthalmoscopischen  Bild  eine  Ursache 
hierfür  aufzufinden  gewesen  wäre.  Es  wurden  14  Tage  lang  Einreibungen  mit  Ung. 
hydr.  einer.  (*/*  Drachme  täglich)  gemacht,  3mal  der  Ileurtcloup  applizirt;  Decoct. 
lignor.  innerlich  verordnet.  Am  23/9.  las  Patient  beiderseits  N.  1 Jäger;  die  Schwel- 
lung der  linken  Papille  ist  zwar  etwas  zurückgegangen,  aber  immer  noch  bemerklich. 
Die  Zunahme  des  Sehvermögens  in  diesem  Falle  blieb  uns  ebenso  unerklärlich,  wie 
das  Entstandensein  der  Neuritis  selbst*). 


*)  Als  dieser  Aufsatz  bereits  für  den  Druck  fertig  war,  trat  in  unsre  Anstalt  ein 
zweiter  Fall  von  einseitiger  Neuritis,  der  sehr  günstig  verlief  und  angeführt 
zu  werden  verdient. 

F.  S.  19  Jahr,  Oekonom  aus  H.,  am  22/5.  1860  aufgenommen.  — Patient 
gibt  an  bis  vor  8 Tagen  mit  beiden  Augen  sehr  gut  gesehen  zu  haben.  Zu 
dieser  Zeit  aber  merkte  er,  als  lege  sich  ein  „Flor“  vor  sein  rechtes  Auge; 
dieser  „Flor“  wurde  dichter  und  im  Verlauf  von  8 Tagen  sank  das  Sehver- 
mögen dermassen,  dass  er  rechts  fast  nichts  mehr  sehen  konnte.  Keine  nam- 
hafte Ursache  zu  eruiren.  — Stat.  praes.  Sehr  kräftiger,  blühender  junger 
Mann;  alle  Functionen  sonst  normal.  R.  sicht  kaum  Ilandbcwcgungcn  mit 
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Die  2 Fälle  von  Neuritis  durch  intraorbitalen  Tumor  wollen  wir 
ausführlich  schildern. 

1.  C.  M.,  3 Jalire  alt,  Bauerssohn  aus  E.,  wird  am  11/11.  64  aufgenommen.  — 
Vor  3 Wochen  bemerkten  zuerst  die  Eltern  eine  massige  Protrusion  des  rechten 
Auges  ohne  auffallende  Rothe ; langsam  nahm  die  Hervortreibimg  des  bulbus  zu ; vor- 
gestern war  noch  Lidschluss ; aber  von  vorgestern  bis  heute  soll  die  Hervortreibung 
um  das  Doppelte  zugenommen  haben  und  wurde  zuerst  eine  Geschwulst  in  der  Ge- 
gend der  Thränendrtise  bemerkt.  Stat.  praes.  Blühender,  gut  entwickelter  Knabe 
von  gesunder  Farbe.  Das  enorm  hervorgetriebene  rechte  Auge  steht  V4"  tiefer  als 
das  linke;  Prominenz  des  bulbus  über  den  äussern  Orbitalrand  V*"«  Weite  der  Lid- 
spalte beim  Blicke  gerade  aus  Vi".  Conjunctiva  höchst  chemotisch,  ragt  aus  der 
Lidspalte  hervor;  Cornea  klar  bis  auf  das  untere  Segment,  wo  in  Folge  des  Nicht- 
geschütztseins — beginnende  Ulceration.  In  der  Gegend  der  glandula  lacrymalis  ein 
knorpelharter  fast  taubeneigrosser  Tumor  mit  höckeriger  Oberfläche,  der  aus  der 
Tiefe  der  Orbita  kommend , den  bulbus  nach  vorn  unten  und  innen  schiebt.  Keine 
Pulsation,  kein  Schwirren;  auch  durch  Druck  nicht  zu  verkleinern.  Haut  etwas  aus- 
gedehnt, mit  deutlich  erweiterten  Vv.  Knochen  der  Orbita,  so  weit  erreichbar,  un- 
verändert. Im  Allgemeinen  wenig  Schmerzen;  nur  zeitweilig  plötzliche  Stiche,  die 
das  Kind  im  Schlafe  sogar  auffahren  lassen.  — Finger  werden  bis  5'  gezählt;  kleine 
Gegenstände  noch  wahrgenommen.  Ophthalm.  Klare  brechende  Medien;  Augen- 
grund roth;  exquisite  Schwellung  und  ödematöse  Durchtränkung  der  Papille  mit  Schlän- 
gelung und  stellenweisem  Untertauchen  der  Gefässe,  von  denen  die  Venen  sehr  dick 
sind.  Keine  Apoplexien.  — 

11/11.  Beobachtet.  12/11:  Der  Knabe  ist  theilnahmslos  für  die  Umgebung; 
Nachts  unruhiger  Schlaf,  fährt  unter  Schreien  zuweilen  auf.  Die  Geschwulst  in  der 
Thränendrüsengegend  nimmt  allmälig  zu,  besonders  nach  unten  aussen.  Die  unbe- 


einer  sehr  kleinen,  um  den  Fixirpunkt  gelegenen  Netzhautstelle;  unterscheidet 
noch  helle  und  mittlere  Lampe;  Gesichtsfeld  äusserst  beschränkt;  beträgt  auf 
1'  Abstand:  nach  oben  5 Cnt.,  nach  unten  5 Cnt.,  nach  innen  3 Cnt.,  nach 
aussen  5 Cnt.  — L.  ist  S = 1;  Gesichtsfeld  normal.  Ophthalm.  R.  Papille 
stark  geröthet;  am  innern  Rande  (im  umgekehrten  Bild)  etwas  ödematös  in» 
filtrirt;  Venen  ausserordentlich  stark  gefüllt.  Die  Papille  ist  sehr  erhaben  und 
bietet  bei  parallaktischer  Verschiebung  eine  ausgesprochene  Niveaudifferenz. 
Der  Umfang  der  Papille  ist  auch  viel  grösser  als  links,  wo  die  Retina  sammt 
Papille  nichts  Abnormes  darbieten.  — Nach  einmaliger  Applikation  des  Heur- 
teloup  nahm  das  Gesichtsfeld  nach  allen  Dimensionen  zu,  so  dass  am  26/5.  be- 
leits  eine  Zunahme  desselben,  namentlich  nach  aussen  und  unten,  um  das  2 — 3- 
tachc  zu  constatiren  war.  Nach  noch  Sündiger  Applikation  des  Heurteloup  bot 
das  Auge  am  8/6.  keine  Gesichtsfeldbeschränkung  mehr  dar  (bei  Tagesbeleuch- 
tung) und  las  N.  18  Jäger.  Ophthalm.  Die  Schwellung  der  Papille  hat  ab- 
genommen; ihre  Coutouren  nach  innen  (umgekehrtes  Bild)  viel  schärfer.  Am 
23/(>.  las  Patient  N.  10  Jäger  gut  und  besass  s/j  S.  Ophthalm.  Vollkommene 
Abschwellung  der  nun  scharf  contourirten  Papille.  Bei  der  letzten  Vorstellung 
war  am  12/8.  S = a/3 » Papille  ganz  normal.  * 
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nolenz.  14/11.  Cornea  fast  vereitert,  Cliemose  stärker.  15/11.  Audi  die  Conjunctiva  be- 
ginnt zu  eitern.  Die  Geschwulst  dehnt  sich  auch  auf  den  innorn  Winkel  aus.  Spontane 
Abstossung  der  nekrotischen  Cornea.  20/11.  Vollständige  Vereiterung  des  vordem  Bul- 
busabschnittes.  Tumor  hat  nach  unten  und  aussen  noch  zugenommen;  Allgemeinbe- 
finden befriedigend.  22/11.  Exstirpasio  bulbi  cum  tumore*).  23/11.— 5/1.  1865.  Gute 
Granulation;  Eiter  wird  wenig  producirt.  Durch  Palpation  ist  das  obere  Orbitaldach 
in  beschränktem  Umfang  nach  oben,  aussen  und  hinten  noch  vom  Periost  entblösst 
zu  fühlen.  Ausspritzungen  mehrmals  täglich.  — 16/1.  Geheilt  entlassen.  Orbital- 
wunde mit  gesunden  Granulationen  bedeckt;  nirgends  verdächtige  Härte  durchzufühlen. 

1 5/3.  Bis  vor  3 Wochen  hat  Patient  sich  ganz  gut  befunden;  darauf  überstand 
er  das.  Scharlachfieber,  wobei  gleichzeitig  ein  Hervortreten  des  linken  bulbus  bemerkt 
worden  ist;  seit  8 Tagen  schnelle  Zunahme;  seit  4 Tagen  Schwerhörigkeit  auf  dem 
linken  Ohr.  Ueberhaupt  hat  Pat.  seit  3 Wochen  auffallend  an  Munterkeit  verloren 
und  ist  er  sehr  schläfrig.  Schweisssekretion  und  Rothe  nur  auf  der  linken  Körper- 
hälfte. — Linkes  Auge  stark  protrudirt;  Weite  der  Lidspalte  beim  Blicke  gerade 
aus  — 12  Mm.;  höchster  Punkt  der  Cornea  20  Mm.  über  dem  äussern  Orbitalrand. 
Bulbus  zeigt  nichts  Abnormes;  Augenbewegung  nach  allen  Richtungen,  besonders 
nach  aussen,  beschränkt;  in  der  Gegend  der  Fossa  lacrymalis  eine  harte,  höckerige 
Geschwulst,  die  den  bulbus  nach  innen  herausdrängend,  2 Portionen  erkennen  lässt 
und  am  äussern  Orbitalrand  herabhängend,  bereits  den  untern  erreicht  hat.  Linke 
Kopfhälfte  mehr  geröthet  als  rechte.  — Rechts  Alles  gut;  die  Orbita  mit  Granu- 
lationen ausgefüllt.  — Mit  dem  linken  Auge  zählt  Patient  Finger  auf  Zimmerlänge; 
präcise  Lichtempfindung  überall.  Ophthalm.  Frische,  ziemlich  prominente  Sehner- 
venschwellung mit  Oedem  der  nächsten  Umgebung;  Venen  stark  gefüllt;  keine  Apo- 
plexien. — Patient  wurde  wieder  nach  Hause  geschickt  und  starb  daselbst  bald 
darauf.  — 


2.  J.  M.,  31  Jahr,  verheiratlieter  Bauer  aus  E.,  wurde  am  24/3.  1863  in  die 


Anstalt  aufgenommen. 

Vor  4 Jahren  soll  ein  Seit-  und  Auswärtsdrängen  des  rechten  Augapfels  bemerkt 
worden  sein,  das  sich  immer  vermehrte.  Im  Februar  vorigen  Jahres  Abnahme  der 
Sehschärfe  bei  leichter  Röthung  des  Auges.  Pat.  selbst  konnte  in  der  Umgebung 
des  vorgedrängten  Auges  hinter  den  Lidern  eine  harte  Geschwulst  bemerken.  Vor 
1 1 Tagen  traten,  nach  einer  Reise,  Schmerzen  im  rechten  Auge  auf ; cs  wurde  roth 
und  drängte  sich  sichtlich  mehr  nach  vorn ; Lidspalte  konnte  nicht  geschlossen 
werden.  Nach  5 Tagen  verliefen  sich  Schmerz  und  Röthung  — das  Vorgedrängtsein 
aber  blieb.  — 


Patient,  sonst  kräftig  und  gesund,  nie  krank  gewesen,  hat  etwas  bleiche  Wangen. 
Alle  Functionen  normal.  — Das  rechte  Auge  viel  mehr  vorgedräugt  als  das  linke; 
die  rechte  Cornea  stark  nach  aussen  gedrängt,  so  dass  deren  äusserer  Rand  nur 
l Centimeter  von  dem  äussern  Lidwinkel  entfernt  ist.  Bei  Schluss  der  Lider  drängt 
sich  zwischen  diese,  als  rother  Wulst,  die  stark  geschwellte,  chemotisclic  Conjunctiva, 


*)  Die  Section  ergab  cavernöses  Sarconi. 


72 


welche  die  ganze  untere,  innere  und  äussere  Partie  der  Cornea  umgibt,  während  nach 
oben  nur  dichte  Injection  von  Gefässen  vorhanden  ist.  Das  untere  Lid  des  rechten 
Auges  ist  fast  fingerbreit  unter  die  Höhe  des  linken  gedrängt.  Das  Auge  thränt  be- 
ständig; die  Conjunctiva  secernirt  einen  gelben  Schleim.  — Cornea  durchsichtig;  Iris 
nicht  entfärbt,  brechende  Medien  klar.  — Oplithalm.  Die  Grenzen  der  Papille 
stark  vei'waschen,  ödematös  infiltrirt;  Papille  selbst  [geschwellt;  Gefasse,  namentlich 
Vv,  stark  geschwollen,  geschlängelt,  an  der  Peripherie  der  Papille  verschleiert.  — 
Die  Bewegung  des  Augapfels  beschränkt  nach  oben,  unten  und  innen;  nach  aussen 
frei.  Man  fühlt  in  der  Umgehung  des  bulbus  die  stark  gespannte  Sehne  des  ohliq. 
superior  (?!).  — Finger  werden  auf  5'  gezählt;  Buchstaben  N.  20  gelesen.  Gesichts- 
feld normal.  Durch  rothes  Glas  sind  gekreuzte  Doppelbilder  hervorzurufen,  die  sich 
für  gewöhnlich  unterdrücken  lassen. 

Am  2G/3.  kann  die  Lidspalte  geschlossen  werden,  Chemose  geringer.  Es  werden 
versuchsweise  2 Cylinder  Heufteloup  applizirt;  äusserlich  Aq.  Saturni.  — Am  29/3. 
Chemose  der  Conjunctiva  vollständig  zurückgegangen;  Auge  leicht  injizirt;  N.  12 
Jäger  wird  gelesen.  Am  innern  Augenwinkel  ist  eine  harte,  resistente  Geschwulst  zu 
fühlen,  die  bis  zur  Sehne  des  ohliq.  super,  und  noch  weiter  geht.  30/3.  Ileurteloup 
2 Cyl.  1/4.  Injection  der  Conjunctiva  mehr  und  mehr  zurückgegangen;  das  Sehver- 
mögen hat  sich  bis  auf  11  Jäger  gehoben.  4/4.  2 Cylinder.  9/4.  Bulbus  weniger  nach 
vorn,  mehr  zur  Seite  gedrängt.  Es  lässt  sich  im  innern  Augenwinkel  eine  von  der 
Orbita  ausgehende  Exostose  fühlen,  welche  vorn  einen  biegsamen  Vorsprung  besitzt. 
N.  5 Jäger  wird  gelesen.  — Abends  2 Cylinder.  19/4.  Kein  Exophthalmus  mehr; 
bulbus  blos  noch  zur  Seite  gedrängt;  Beweglichkeit  vollständig  nach  allen  Seiten; 
noch  etwas  nach  innen  beschränkt.  N.  4 Jäger  wird  gelesen.  (Leider  ist  in  den 
Krankenbüchern  nicht  notirt,  ob  auch  die  Anschwellung  der  Papille  zurückgegangen 
ist.)  — Bedeutend  gebessert  entlassen. 

Dieser  Fall  von  Neuritis  n.  optici  spricht  mehr  als  irgend  ein  an- 
derer für  die  Ansicht,  dass  die  ödematöse  Anschwellung  des  Sehnerven- 
kopfes, die  doch  charakteristisch  für  die  Anfangsstadien  der  Neuritis 
ist,  hauptsächlich  durch  mechanische  Stauung,  durch  Strangulation  des 
Optikus  sammt  seinen  Gefässen  (mag  nun  der  Druck  von  der  Orbita 
oder  vom  Innern  der  Schädelhöhle  aus  ausgeübt  werden  — ) und  dem- 
zufolge durch  seröse  Infiltration  des  Nervenbindegewebes  bedingt  -wird. 

An  diese  2 Fälle  von  Neuritis  durch  intraorbitale  Tumoren,  wollen 
wir  2 andere  anschliessen , die  durch  intracranielle  Neubildungen 
bedingt  gewesen  sind,  und  zwar  durch  Neubildungen,  welche  aus  der 
Art  der  Gesichtsfeldbeschränkung  den  Schluss  ziehen  liessen,  dass  sie 
ihren  Sitz  vor  der  Durchkreuzung  der  Optikusfasern  im  Chiasma,  zwi- 
schen letzterem  und  medulla  oblongata  — haben  mussten.  In  dem 
ersten  dieser  1 älle  war  die  Neubildung  in  raschem  Wachsthum  be- 
griffen. — 
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1.  H.  W.,  25  Jahre  alt,  Bauer  aus  S.,  wird  am  10/10.  1805  in  die  Anstalt  auf- 
genommen. 

Patient,  von  kräftigem  Bau,  gibt  an,  seit  einem  halben  Jahre  eine  allmälige 
Gesichtsabnahme  zu  verspüren.  Aus  seinen  Aussagen  ist  nichts  mehr  zu  eruiren,  als 
dass  er  häufig  an  Kopfschmerzen,  Kopfreisscn,  Schwindel  gelitten  hat,  die  namentlich 
in  der  letzten  Zeit  an  Heftigkeit  zugenommen.  Bei  Untersuchung  der  innern  Organe 
ergibt  sich  ausser  einem  heftigen  Herzklopfen,  nichts  Auffallendes.  Der  Gang  des 
Kranken  ist  sehr  schwankend;  nach  kaum  einigen  Schritten  taumelt  er  und  fällt  fast 
um;  die  Empfindlichkeit  der  Haut  am  ganzen  Körper  bedeutend  herabgesetzt.  Ge- 
rn üth  sehr  niedergeschlagen.  Bei  Beklopfen  des  Schädeldaches  — Schmerzen  in  der 
vordem  Kopfhälfte.  — Immerwährendes  Frösteln  am  ganzen  Leibe.  — Patient  liest 
R.  und  L.  N.  11  Jäger;  S bei  guter  Beleuchtung  R = 2/u  L.  =:  2/s5  Hyperopie  R. 
= */ H,  L.  = x/i7*).  Gesichtsfeld  bei  Tagesbeleuchtung  ergibt  Folgendes:  sowohl 
am  rechten  als  am  linken  Auge  sind  blos  die  Hälften  der  Gesichtsfelder  erhalten  und 
zwar  der  äussere  obere  und  äussere  untere  Quadrant  des  Gesicctsfeldes;  die  Grenzen 
der  Beschränkung  sind  nicht  ganz  scharf,  aber  doch  sehr  symmetrisch  an  beiden 
Augen.  Der  innere  obere  und  innere  untere  Quadrant  beider  Augen  sind  dagegen 
imempfindlich,  und  zwar  erstreckt  sich  die  Unempfindlichkeit  bis  fast  zum  Fixir- 
punkt.  Patient  kann  nur  dann  lesen,  wenn  er  die  Temporalseite  des  einen  oder  an- 
dern Auges  der  Schrift  zuwendet.  Während  also  die  äusseren  Netzhauthälften  für 
Lichtperception  unfähig  geworden  sind,  empfinden  die  innern  Netzhauthälften  ver- 
hältnissmässig  noch  ganz  scharf  (2/s  und  2/7  S).  — 

Ophthalm.  Papille  beiderseits  stark  geschwellt,  links  namentlich  wie  ein 
Fingerhut  in  den  Glaskörper  hineingestülpt.  Durch  parallaktische  Verschiebung  ist 
beiderseits  deutliche  Niveaudifferenz  wahrzunehmen.  Die  Gefässe  machen  stellenweise 
mehrere  Biegungen,  bald  tauchen  sie  an  der  Peripherie  der  Papille  in  das  Retinal- 
gewebe unter,  bald  kommen  sie  wieder  zum  Vorschein.  Die  Papille  selber  hat  ein 
blau-weisses  Ansehen,  ebenso  die  Retina  in  der  nächsten  Umgebung  der  Papille.  Die 
Gefässe  sind  stark  geschwollen,  namentlich  die  Venen. 

Aus  dem  habitus  und  dem  Allgemeinzustande  des  Patienten,  sowie  aus  dem 
. Augenspiegelbefund  schlossen  wir  auf  eine  Neubildung  an  der  Basis  Cranii,  und  da 
die  Gesichtsfelddurchmusterung  ergab,  dass  die  innern  Netzhauthälften  noch  ganz 
gut  functionirten,  während  die  äussern  für  Lichtempfindung  fast  ganz  verloren  gingen 
— so  musste  diese  Neubildung  ihren  vorläufigen  Sitz  vor  der  Kreuzung  der  optici 
im  Chiasma,  zwischen  letzterem  und  medulla  oblongata  haben;  denn  Geschwülste,  die 
die  optici  nach  ihrer  Kreuzung  im  Chiasma  — drücken,  sind  nothwendigerweise 
mit  Fehlen  der  innern  Netzhauthälften,  resp.  äussern  Gesichtsfeldhälften  com- 
binirt**). 


*)  Vielleicht  ist  diese  Hyperopie  durch  ödematöse  Schwellung  der  Retina  und 
Hineinrücken  derselben  innerhalb  der  Brennweite  hervorgerufen?! 

**)  Vergleiche  Fall  von  Dr.  Sämisch  in  Zelienders  Monatsheften  1865  mit  Autopsie, 
und  Fall  von  Dr.  Schneller  im  Gräfe’schcn  Archiv  Bd.  7.  Abth.  I,  Seite  <0  mit 
Autopsie. 
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Wir  behielten  Patienten  zur  ferneren  Beobachtung  einige  Wochen;  haben 
Quecksilbereinreibungen  und  Heurteloup  angewandt;  mussten  aber  bald  von  aller  Be- 
handlung  abstehen,  indem  die  Sehschärfe  allmälig  mehr  und  mehr  verfiel  tuid  die 
Gesichtsfeldbeschränkung  mit  erschreckender  Consequenz  sich  allmälig  auch  auf  die 
äussern  Quadranten  erstreckte,  also  auch  die  innern  Netzhauthälften  funktionsunfähig 
wurden.  Dazu  gesellte  sich  noch  eine  Schwerhörigkeit.  — Die  Geschwulst  ist  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  im  raschen  Wachstluim  begriffen.  — Patient  wurde  entlassen 
und  sind  uns  fernere  Nachrichten  nicht  zugekommen.  — 

2.  W.  Z.,  21  Jahre  altes  Mädchen  aus  K.,  tritt  am  23/1.  18G6  in  unsre  An- 
stalt. Patientin  verlor  vor  ff  Wochen  das  Gesicht,  nachdem  lange  Zeit  vorher  un- 
gemein heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Zittern  in  den  Gliedern  vorangegaugen. 
Die  Kopfschmerzen  traten  einige  Mal  wöchentlich  so  heftig  auf,  dass  Patientin  stun- 
denlang das  Bett  hüten  musste. 

Blühend  aussehendes  Mädchen,  von  rotlier  Gesichtsfarbe;  ist  regelmässig  men- 
struirt;  alle  Functionen  normal.  Kein  örtliches  Leiden  nachzuweisen.  Klagt  über 
heftige  Schmerzen  in  der  Stirn  und  Schläfengegend  und  über  Schwindel.  — Bei  Be- 
sichtigung der  Augen:  mittelweite  Pupillen,  die  auf  Licht  gut  reagiren;  klare  bre- 
chende Medien.  Oplithalm.  Geschwellte  Papillen  von  blau-weisslicher  Farbe;  die 
Schwellung  sehr  bedeutend.  Parallaktische  Verschiebung.  Die  Gefässe,  die  vom 
Rande  der  Papille  auf  die  Retina  übergehen,  tauchen  förmlich  in  das  Retinalgewebe 
unter,  wobei  sie  eine  sehr  steile  Windung  machen;  stark  gefüllt.  Retina  in  der  Um- 
gebung der  Papille  etwas  getrübt  und  leicht  ödematös  infiltrirt.  — 

Unbestimmte  Fixation;  beginnender  Nystagmus.  Beiderseits  werden  blos  noch 
Handbewegungen  wahrgenommen,  und  zwar  ergibt  sich  bei  genauerer  Untersuchung 
der  Gesichtsfelder  (welche  durch  den  Nystagmus  erschwert  wird)  dass  sowohl  Hand- 
bewegungen  als  auch  helle  und  mittlere  Lampe  blos  mit  der  Schläfenseite  des  rechten 
sowie  des  linken  Auges  wahrgenommen  werden;  hält  man  beim  Schliessen  des  einen 
oder  andern  Auges  die  Lampe  zur  Nasenseite,  so  kann  Patientin  dieselbe  nicht  wahr- 
nehmen; gibt  aber  sofort  den  Ort  der  Flamme  an,  wenn  letztere  zur  Schläfenseite 
hinübergebracht  wird.  Es  fungiren  also  auch  hier  blos  die  innern  Netzhaut- 
hälften, resp.  äusseren  Gesichtsfeldhälften  noch.  Der  Nystagmus  macht’s  unmöglich 
das  Gesichtsfeld  genauer  zu  zeichnen.  Diagnose:  Neubildung  an  der  Basis  Cranii 
vor  der  Kreuzung  der  Optikusfasern  im  Chiasma,  zwischen  letzterem  und  mcdulla 
oblongata. 

Versuchsweise  wurden  Quecksilbereinreibungen  gemacht  und  Heurteloup  appli- 
zirt.  Periodisch  trat  wohl  Lichtung  im  Sehfeld  auf,  so  dass  Patientin  die  Umrisse 
der  Personen  wahrnehmen  konnte.  Aber  das  dauerte  nicht  lange.  — Während  der 
Beobachtungsdauer  hat  das  ophthalmoscopische  Bild  einige  Veränderung  erlitten. 
Die  Retina  nämlich  hat  in  der  Umgebung  der  Papille  und  darüber  weit  hinaus  ihre 
Durchsichtigkeit  verloren , und  scheint  die  ödematöse  Infiltration  sich  auf  grössere 
Strecken  auszudehnen.  Ausserdem  hat  sich  in  einigen,  nach  aussen  von  der  Papille 
verlaufenden  Gelassen  (namentlich  am  linken  Auge)  ein  eigenthümlicher  Prozess  hcr- 
ausgobildet,  der  sich  dadurch  characterisirte,  dass  zu  beiden  Seiten  des  Arterieurohres, 
längs  demselben,  soweit  cs  überhaupt  vertolgt  werden  konnte,  matt-weisse  Stränge 


verliefen,  welche  <lie  Blutsäule  einschlossen  und  letztere  als  rotlieu  Faden  dureh- 
schimmeru  Hessen.  Wir  sind  geneigt,  diesen  Prozess  als  „Perivasculitis“  aufzufasseu  *). 
Am  2/3.  wurde  Patientiu  mit  ominöser  Prognose  entlassen,  — 


c-  Ati’ophia  nei’vi  optici. 

Es  kamen  während  des  4jährigen  Zeitraumes  <>4  genuine  Atrophien 
des  Sehnerven  zur  Beobachtung,  worunter  50mal  Männer,  14mal  Weiber 
betroffen  wurden.  Beiderseitig  war  die  Affektion  ödmal,  rechts  5mal, 
links  bmal.  Dem  Alter  nach  vertheilt  war  diese  Affektion  folgender- 
massen : 
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Summa  62 

2mal  ist  das  .Alter  nicht  verzeichnet.  — 

Längere  Zeit  wurden  behandelt  20  Individuen,  10  Männer,  10 
Frauen. 

Wie  dunkel  auch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Anamnese  dieses  Leidens  gewesen  ist,  wie  consequent  das  allmälige 
Fortschreiten  der  beginnenden  Sehstörung  zur  totalen  Erblindung,  wie 
ominös  die  Prognose  und  wie  machtlos  jegliche  Therapie,  — so  ka- 
men doch  hie  und  da  Fälle  zur  Beobachtung,  wo  der  Causalnexus 
zwischen  Atrophie  und  vorangegangenem  Leiden  kein  so  lockerer  ge- 
wesen und  wo  man  mit  der  Prognose,  quo  ad  cecitatem  completam, 
manchmal  ziemlich  beruhigend  auftreten  konnte.  So  z.  B.  beobachteten 
wir  2mal  Atrophie  des  Sehnerven  nach  schwerem  Sturz;  3mal  sahen 
wir* Atrophie  auftreten,  die  ganz  zweifellos  mit  lang  anhaltenden  Men- 
struationsstörungen im  Zusammenhang  standen.  Wir  sahen  ferner  Atrophien 
mit  hemiopischer  Gesichtsfeldbeschränkung,  wo  dieselbe  entschieden 


*)  Cfr.  Iwanow  über  Perivasculitis  in  Zchenders  Monatsheften,  September  1865. 
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durch  Apoplexien  in  die  linke  oder  die  rechte  Gehirnhemisphäre  bedingt 
war.  Atrophien  solcher  Art  waren  nun  insofern  trostreich,  als  die  sie 
erzeugenden  Ursachen  in  einigen  Fällen  lokal  blieben  und  blos  auf  den 
einen  Optikus  zerstörend  einwirkten,  und  andrerseits,  wie  bei  den  durch 
Menstruationsstörungen  hervorgerufenen,  insofern  als  durch  ein  auf  das 
Uterinsystem  einwirkendes  Verfahren,  dem  Weiter  schreiten  des  Prozesses 
ein  Damm  gelegt  werden  konnte. 

Was  die  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  der  Atrophia  n.  optici  be- 
trifft, so  war  eben  das  erste  was  diesen  Prozess  der  Atrophie  in  den 
allermeisten  Fällen  so  sehr  charakterisirte : das  allmähge  Abnehmen  des 
Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  zum  Centriun.  Bei  Neurorfetinitis  und 
Neuritis  konnten  wir  manchmal  ein  noch  ganz  gutes  peripherisches  Sehen 
beobachten  bei  fast  auf  ein  Minimum  reducirtem  centralen ; hier  dagegen 
hatten  die  Patienten  in  den  meisten  Fällen  noch  leidliches  centrales 
Sehen  bei  stark  eingeengtem  peripherischen.  Nichtsdestoweniger  kamen 
aber  auch  Fälle  von  Atrophie  zur  Beobachtung,  wo  bereits  das  centrale 
Sehen  sehr  reducirt  war,  während  eine  Gesichtsfeldbeschränkung,  trotz 
weisser  Papille,  nicht  nachgewiesen  werden  konnte*). 

Einen  Fall  von  beginnender  Atrophie,  wo  peripherisches  Sehen 
noch  ganz  gut,  während  centrales  sehr  herabgesetzt  war,  wollen  wir  an- 
führen, weil  er  auch  in  Bezug  auf  Erblichkeit  einiges  Interesse  abzuge- 
winnen vermag. 

M.  S.,  19  Jahre  alter  Bauer  aus  B.,  tritt  am  9/6.  1863  in  unsre  Anstalt.  — 
Die  Eltern  des  Patienten  sind  Geschwisterkinder;  ein  Onkel  desselben,  dessen  Sohn 
und  Nichte  sind  augenleidend;  ein  andrer  Vetter  ist  auf  einem  Auge  gänzlich  er- 
blindet und  ein  älterer  Bruder  auf  beiden  Augen  fast  blind.  Pat.  will  nie  bedeutend 
erkrankt  gewesen  sein.  Schon  während  der  Schulzeit  war  das  Sehvermögen  bedeutend 
mangelhaft.  In  der  Folge  quälten  ihn  fortwährend  Flimmern  vor  den  Augen,  das 
Erscheinen  dunkler  Körper,  Schwindel.  Seit  einem  Jahre  erst  verspürte  er  Kopf- 
schmerzen, wodann  die  eigentliche  Abnahme  des  Sehvermögens  und  Hemeralopie  ein- 
trat. — Pat.  ist  von  ziemlich  kräftigem  Körperbau  und  stupidem  Aussehen.  Es  wird 
beiderseits  N.  17  gelesen  und  Finger  auf  15'  gezählt.  Beiderseits  keine  Ge- 
sic  htsfeldbeschränkung  nach  zu  weisen.  Ophthalm.  Sehr  sichtbares 

Stromapigment  der  Chorioidea;  mangelhaft  pigmentirtes  Epithel.  Rctinalgefässe  sehr 
dünn;  beginnende  weissc  Verfärbung  der  Optikusscheiben ; kein  Pigment  in  der 


*)  Wie  trügerisch  manchmal  das  ophtlialmoscopische  Bild  allein  bei  der  Diagnose 
einer  Atrophie  sein  kann,  beweist  ein  von  uns  beobachteter  Fall,  wo  beider- 
seits die  Papillen  schon  weiss  entfärbt,  am  rechten  noch  auffallender  weiss  als 
cm  linken  waren,  und  wo  trotzdem  R.  N.  1 Jäger  gelesen  wurde  bei  S — 1? 
während  L.  bereits  keine  quantitative  Lichtempfindung  nachzuweiseu  war. 


Retina.  — Jmalige  Applikation  des  Heurteloup  haben  keine  Verbesserung  bewirkt. 
Am  26/6.  wurde  Patient  in  Statu  eodem  entlassen.  — 4 Monate  später  war  der  Zu- 
stand noch  ganz  derselbe. 

Einen  zweiten  Fall  haben  wir  beobachtet,  wo  ebenfalls  centrales  Sehen  herab- 
gesetzt war  bei  gut  erhaltenem  peripherischen.  Er  betraf  einen  38  Jahre  alten  Bier- 
brauer, der  R.  7*  S,  L.  1/t  S besass  und  beiderseits  nur  noch  N.  3 Jäger  lesen  konnte 
und  bei  dem  die  lamina  cribrosa  deutlich  durchzusehen,  die  Papillen  ziemlich  atro- 
phisch waren.  Durch  Ileurteloup’sche  Blutentziehungen  bekam  er  leidliches  Sehen 
wieder  und  las  bei  der  Entlassung  beiderseits  N.  1 Jäger. 

Diese  beiden  Fälle  nun  scheinen  die  Beobachtung  von  v.  Gräfe’s 
zu  bestätigen,  dass  für  gewöhnlich  Atrophien  mit  gut  erhaltenem  peri- 
pherischem Sehen  günstigere  Prognosen  gestatten,  als  solche,  wo  trotz 
leidlichem  centralen  Sehen , peripherische  Gesichtsfeldbeschränkungen 
nachzuweisen  sind.  — Dass  es  aber  auch  in  dieser  Beziehung  Ausnahmen 
gibt,  beweisen  die  von  Dr.  Hirschmann  in  Zelienders  Monatsheften  ver- 
öffentlichten, liier  beobachteten  Fälle,  wo  bei  Atrophia  n.  opt.  trotz 
gutem  peripherischem  Sehen,  das  Auge  allmälig  seiner  Erblindung  ent- 
gegenging*). 


Casuistik. 

a)  2 Fälle  von  Atrophie  des  Sehnerven,  bedingt  durch  heftigen 

Sturz. 

1.  P.  A.,  32  Jahre  alter  Schlosser  aus  0.,  wurde  am  G/l.  1862  in  unsre  An- 
stalt aufgenommen. 

Liest  R.  N.  1,  L.  keine  quantitative  Lichtempfindung.  Ophthalm.  L.  Pa- 
pille wreiss,  Gefässe  verdünnt.  Sonst  nichts  Abnormes. 

Pat.  stürzte  vor  1 */a  Monaten  von  einer  Leiter  herab  auf  den  Kopf  und  verlor 
sofort  das  Bewusstsein,  das  erst  nach  24  Stunden  wiederkehrte.  Es  stellte  sich  eine 
Geschwulst  der  rechten  Gesichtshälfte  ein,  die  sich  allmälig  verlor.  Gleichzeitig  ent- 
wickelte sich  unter  andauerndem  mässigen  Kopfschmerz  eine  Amblyopia  oc.  sin.,  die 
nach  einigen  Wochen  zur  completen  Blindheit  führte.  Lähmungserscheinungen  in 
andern  Nervenbahnen  nicht  vorhanden.  Die  totale  einseitige  Erblindung  spricht  da- 
her für  eine  zwischen  Chiasma  und  bulbus  gelegene  Ursache.  — 3malige  Applikation 
des  Heurtetoup  blieb  ohne  Erfolg.  — 

2.  Fräulein  E.,  18  Jahr,  aus  M.,  tritt  am  27/2.  18G2  in  die  Anstalt. 

Vor  3 Wochen  fiel  Patientin  3 Treppen  hoch  herunter  und  wurde  bewusstlos 
aufgehoben.  Es  traten,  nachdem  sie  24  Stunden  ohne  Bewusstsein  gelegen  hatte,  hef- 
tige Schmerzen  im  Kopfe  und  längs  der  Wirbelsäule  auf ; zugleich  stellten  sich  pa- 


*)  Zelienders  Monatshefte  18GG. 
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ralytische  Erscheinungen  in  der  rechten  Körperhälfte  ein;  das  Sehvermögen  sowie 
die  Intelligenz  der  Patientin  nahmen  auffallend  ab.  (Gedächtnisschwäche  u.  s.  w.) 

Pat.  erscheint  etwas  stupid;  theilnahmslos.  Im  rechten  Arm  und  Fuss  Ab- 
nahme der  Motilität;  Sensibilität  hat  nicht  gelitten.  Schmerzhaft,  besonders  bei  Be- 
rührung, sind  der  4te,  5te,  lOtc  und  llte  Brustwirbel.  — Liest  beiderseits  N.  IG  Jäger, 
wortweise.  — (Gesichtsfeld  nicht  naher  notirt.)  Ophthalm.  Beiderseits  beginnende 
weisse  Verfärbung  der  Papillen;  sonst  nichts  Abnormes.  — Es  wurden  lleurteloup’sclie 
Blutentziehungen  gemacht  und  Schröpfköpfe  längs  der  Wirbelsäule  applizirt.  — Am 
5/3.  mit  ferrum  candens  zwischen  den  Scapulis  eine  eiternde  Fläche  erzeugt  und  un- 
terhalten. Am  12/3.  in  statu  eodem  entlassen.  — 

b)  3 Fälle  von  Atrophie  des  Sehnerven  nach  vorangegaugenen 
Menstruationsstörungen. 

1.  Frau  L.,  40  Jahre  alte  Bäuerin  aus  Frankreich , wird  am  17/11.  1863  auf- 
genommen. 

Ist  früher  stets  gesund  gewesen ; nach  ihrem  ersten  Kindbett,  jetzt  vor  8 Jahren, 
verlor  sie  ihre  Menses.  Seit  etwa  4 Jahren  verspürt  sie  häufigen  Blutandrang  nach 
dem  Kopf,  mit  hörbarer  Pulsation  der  Gefässc,  Ohrensausen,  Schwindel  und  Flimmern, 
beim  Bücken  u.  s.  w.  Erst  vor  3 Jahren , als  die  Sehschärfe 'rechts  abzunehmen 
begann,  bemerkte  sie  die  allmälig  bereits  cingetretene  Erblindung  des  linken  Auges; 
cs  trat  seit  der  Zeit  häufiger  Schmerz  der  rechten  Kopfhälfte  ein;  auch  Schmerz  im 
Oberkiefer.  Mit  lokalen  Blutentziebiuigen  und  Salben  wurde  Patientin  ohne  Erfolg 
behandelt. 

Stat.  praes.  Strabismus  clivergens  oc.  d.,  der  früher  nicht  vorhanden  war. 
Pupille  reagirt  rechts  mehr  als  links.  R.  werden  Finger  gezählt  auf  c.  4';  L. 
keine  cpiantitative  Lichtempfindung.  Fast  totale  Gesichtsfeldbeschränkung  R. ; nur 
nach  unten  und  innen  reicht  sie  nicht  ganz  bis  zum  Fixirpunkt.  — Ophthalm. 
Atrophie  des  Sehnerven,  dünne  Gefässe  etc.  beiderseits.  — Es  werden  Heurteloups, 
Fussbäder  und  pillulae  aloeticae  verordnet.  — Schon  nach  2maliger  Applikation  des 
Heurteloup  werden  am  24/11.  R.  Finger  auf  ö1/*'  gezählt  und  Buchstaben  N.  20  er- 
kannt; nach  noch  3maliger  Applikation  hat  Gesichtsfeld  nach  innen  beträchtlich  zu- 
genommen. Am  10/12.  zählt  Pat.  Finger  auf  10'  und  liest  N.  19  wortweise.  Gesichts- 
feld wie  bei  der  letzten  Untersuchung.  — Entlassen. 

2.  A.  S.,  34  Jahr,  aus  E.,  tritt  am  27/6.  1865  in  die  Anstalt.  Seit  3 Jahren 
verheirathet.  Wurde  erst  mit  dem  19.  Jahre  menstruirt  Bis  zur  Yerhciratkung 
Periode  stets  regelmässig;  von  jeher  Schmerzen  in  Stirn  und  Scheitel,  die  während 
der  Menses  zunehmen  und  mit  Schwindel  verbunden  sind.  Im  4.  Monat  nach  der 
Vcrheiratlmng,  in  Folge  des  Hebens  einer  schweren  Last,  fausSc  couche,  mit  starkem 
Blutverlust.  Noch  6 Wochen  Rückkehr  der  Periode.  Sehvermögen  noch  ungetrübt: 
hierauf  Periode  immer  unregelmässiger;  Kopfschmerzen  immer  stärker.  Verllossenen 
Januar  zuerst  L.  Abnahme  der  S,  im  Februar  auch  R.  Ende  Februar  mit  Eintritt 
der  Periode  schnelle  Abnahme  der  S beiderseits,  L.  bis  zur  totalen  Amaurose,  R.  bis 
auf  Lichtschein.  Nach  der  Pc.iiode  Rückkehr  der  S bis  zur  Erkennung  grober 
Objekte.  Bei  dem  folgenden  jedesmaligen  Eintritt  der  Periode  (regelmässig)  — stetige 
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Abnahme  der  S.  Seit  dem  18.  d.  M.  L.  totale  Amaurose,  R.  giringer  Lichtschein. 
Kopfschmerzen  beständig,  mit  häufigem  Ohrensausen.  Nach  Smaliger  Applikation  von 
5 Hirudines  trat  jedesmal  Besserung  ein.  Boi  der  ersten  Yorstcllung  am  21/G. 
Eintritt  der  Periode.  Pat.  zählt  R.  Finger  auf  1 ’/2 ' j L.  keine  quantitative  Licht- 
emptindung.  Bei  der  zweiten  Vorstellung  am  27/6.  R.  Bewegungen  der  ITand  bis 
21/*',  L.  keine  quantitative  Lichtempfindung.  Gesichtsfeld  R.  anscheinend  gut;  keine 
Orientirung.  Ophthalm.  Beginnende  Atrophie  der  Papillen  beiderseits. 

Es  werden  3mal  Heurtcloups  applizirt  und  innerlich  Eisen  gegeben.  Am  23/7. 
R.  Finger  auf  1 */*',  Handhewegung  c.  20'.  L.  Rückkehr  geringer  quantitativer  Licht- 
empfindung.  Am  7/9.  R.  Finger  auf  21/ 2';  Bewegung  der  Hand  auf  c.  20';  L.  Be- 
wegung der  Hand  auf  1'.  Ophthalm.  Dasselbe. 

3.  Frau  E.  S.,  -10  Jahr,  tritt  am  5/7.  1865  in  unsre  Anstalt.  Fiülicr  stets  selu- 
gut  menstruirt,  hat  uie  erhebliche  Krankheiten  üherstanden;  liat  stets  sehr  gut  in 
Nähe  und  Ferne  gesehen,  im  27.  Jahre  sich  verheirathet.  Von  Jugend  auf  heftige 
Kopfschmerzen,  mit  kurzen  Intervallen,  diö  sich  seit  der  Verheirathung  mit  Erbrechen 
anslüsten.  Die  Schmerzen  sind  auf  Stirn  und  Scheitel  fixirt.  8/-t  Jahre  sind  nach 
der  Verheirathung  — ccssatio  mensium,  die  seitdem  ausblieben,  ohne  jede  Andeutung 
der  Wiederkehr.  Seit  der  Zeit  Auftreibung  des  Unterleibes,  der  allmälig  ganz 
schmerzlos  gewachsen  ist.  Ausser  allmäliger  Abnahme  der  S alle  übrigen  Funktionen 
stets  normal.  R.  seit  Pfingsten  v.  J.  unter  den  geschilderten  Kopfschmerzen,  Sco- 
tomen,  Funken,  Blitzen  etc.  allmälige  Abnahme  des  S;  seit  x/<i  Jahr  absolute  Blind- 
heit. L.  seit  V*  Jahr  ebenfalls  allmälige  Abnahme  des  S.  — Stat.  praes.  Gegen- 
wärtig kein  Kopfschmerz ; stark  aufgetriebner  Unterleib ; Corpulcnz.  Alle  Funktionen, 
ausser  dem  Gesicht,  normal. 

R.  Keine  quantitative  Lichtempfindung;  L.  N.  13,  S = 1/i.  Finger  werden 
sicher  bis  in  die  äussersten  Grenzen  des  innern  Gesichtstfeldes  gezählt;  Defekt  der 
äussern  Gesichtsfcldhiilfte ; Trennungslinie  geht  senkrecht  durch  den  Fixirpunkt. 
Ophthalm.  R.  totale  Atrophie  mit  muldenförmiger  Excavation ; Papille  stark  weiss 
reflektirend,  Gefässe  ziemlich  dünn.  L.  geringer  Grad  der  Atrophie;  auch  keine  Ver- 
tiefung. Nach  3maligcm  Ileurteloup  nahm  die  S links  zu.  Am  20/7.  L.  N.  5 Jäger, 
8 z=  >/7.  Gesichtsfeld  und  ophthalmoscopischcr  Befund  dieselben. 

cl.  JJetinitis  iVI . Brigliti,  Iietinilis  apoplcctica, 
R.  pigmentosa,  I f.  syphilitica.  I lypei -ästhesin 
Retinae,  Hyperämia  Retinae.  Amblyoj»ia 

potato  1 • 11 111 . 

Im  Ganzen  beobachteten  wir  in  dem  4jährigen  Zeitraum  13nml 
Retinitis  M.  Brighti;  die  Affektion  betraf  Individuen  von  30  80  Jahren, 
10  Männer,  3 Frauen. 

In  den  5 von  uns  längere  Zeit  behandelten  Fällen  war  die  Reti- 
nalaffektion  immer  in  den  spätem  Stadien  dieses  Leidens  beobachtet 
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worden.  Sämmtliche  Patienten  gaben  an  bereits  seit  langer  Zeit  leidend 
zu  sein;  einer  derselben  hatte  sich  früher  schon  verschiedenen  Kuren 
unterworfen.  Dagegen  betraf  ein  Fall  eine  schwangere  Frau,  die  im 
8.  Monat  der  Schwangerschaft  sich  uns  vorstellte,  und  angab,  seit 
3 Wochen  erst  Sehstörungen  zu  verspüren.  Bei  derselben  war  starkes 
Oedem  .der  Hände  und  Fiisse,  grosse  Eiweissquanta  im  Harn  vorhanden 
und  Retina  bot  das  für  M,  Brighti  charakteristische  Bild  dar.  Nach- 
dem sie  auf  unsrer  Anstalt  abortirte,  trat  Verringerung  des  Eiweissge- 
haltes und  Zunahme  der  Sehschärfe  auf  einem  Auge',  von  N.  16  bis 
N.  5 Jäger  ein,  während  das  ophthalmoscopische  Bild  dasselbe  blieb, 
weder  die  Apoplexien  abnahmen,  noch  die  heftigen  Plaques  resorbirt 
wurden.  Sie  verliess  übrigens  sehr  bald  die  Anstalt  und  entzog  sich 
jeglicher  Beobachtung.  * - 

Das  Gesichtsfeld  war  in  allen  Fällen  nicht  beschränkt,  oder  höch- 
stens war  peripherisches  Fingerzählen  nicht  ganz  genau,  während  das 
centrale  Sehen  bedeutend  herabgesetzt  war. 

In  all  den  13  Fällen  konnten  wir  mit  Bestimmtheit  blos  2mal  Herz- 
affektionen nachweisen,  und  zwar  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
mit  endokarditischen  Geräuschen  vorhanden. 

Einen  Fall  citiren  wir  ausführlicher,  weil  er  uns  in  mehrerer  Be- 
ziehung Interesse  abgewonnen  hat. 

F.  W.,  50  Jahre  alt,  Oekonom  aus  S.,  trat  am  31/10.  18G5  in  unsre  Anstalt. 
Patient  gibt  an,  bereits  seit  langer  Zeit  an  Herzklopfen  und  „Beklemmung“  zu  leiden, 
eine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenlieit  im  Körper  zu  verspüren  und  sehr  geringen 
Appetit  zu  besitzen.  Das  Gesicht  soll  erst  seit  einiger  Zeit  abgenommen  haben. 
Sonst  nichts  aus  der  Anamnese  zu  eruiren.  Stat.  praes.  Gut  gebautes,  kräftiges 
Individuum  von  mittlerm  Wuchs.  Bei  äusserer  Besichtigung  lallt  ein  leichtes  Oedem 
des  Gesichts,  namentlich  der  untern  Lider  auf.  Percussion  und  Auscultation  ergeben 
weit  verbreitete  Herzdämpfung,  starken  Herzschlag  und  schwirrendes  Geräusch  beim 
ersten  Herzton. 

Patient  liest  L.  mit  -HG  N.  13  Jäg.  Worte,  SL  =r  ‘/io,  Hyperopie  = 7®> 
liest  R.  mit  + 6 N.  3 Jäger,  SR  = 2/7,  Hyperopie  = 1/s.  (Die  starke  Hyperopie 
fiel  uns  auf,  weil  Patient  behauptet,  früher  ganz  gut  in  Ferne  und  Nähe  gesehen  und 
nie  Gläser  gebraucht  zu  haben;  wir  schreiben  sie  der  Schwellung  der  Retina  und 
Hineinrückung  derselben  innerhalb  der  Brennweite  zu*).  Oplithalm.  Beginnende 
Linsenbeschränkung  beiderseits;  links  mehr  als  rechts.  Papille  und  Retina  bei- 
derseits bis  zur  m.  lutea  grau-weiss  getrübt,  von  vielen  Blutextravasaten  durchsetzt; 
namentlich  L.  ist  in  der  Gegend  der  m.  lutea  ein  grosses  Blutextravasat  zu  bemerken 


*)  Noch  ein  zweiter  Fall,  den  wir  gegenwärtig  in  Behandlung  haben,  besitzt  eine 
Hyperopie  von  1/n. 
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(wahrscheinlich  daher  die  so  sehr  herabgesetzte  S links).  Ausserdem  bemerkt  man 
beiderseits  zwischen  Papille  und  m.  Intea  die  charakteristischen  „eingespritzten“  hell- 
glänzenden Fettplaques,  rechts  mehr  als  links.  Die  Retinalgefässe  sind  noch 
ziemlich  gut  in  ihrem  Verlaufe  zu  verfolgen  und  gehen  über  die  Fettplaques  hinweg 
(so  dass  wahrscheinlich  blos  die  Körnerschichten  fettig  entartet  sind). 

Gesichtsfeld  beiderseits  normal;  blos  in  der  iiussersten  Peripherie  ist  Finger- 
zähion ungenau. 

Harnanalyse  ergibt  grosse  Eiweissquanta,  die  schon  beim  blossen  Erhitzen  coa- 
gnliren,  mid  ausserdem  viele  durch  Fuchsin  sich  schön  färbende  Faserstoffcy linder. 

1/11.  Milchdiät,  4—5  Schoppen  täglich;  3mal  täglich  5 Gr.  Tannin.  — Unter 
einer  «wöchentlichen  Milchdiät  hat  sich  allmälig  die  Eiweissquantität  im  Harn  der- 
massen vermindert,  dass  das  Eiweiss  am  4/12.  blos  noch  mittelst  allerschärfster  Re- 
actionen  (Eiweissring)  nachzuweisen  war.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  gebessert; 
die  Sehschärfe  dagegen  eher  etwas  ab-  als  zugenommen. 

SR  c.  ,7  ) R.  blos  Voite  A.  •»  | Qggjpjjtgfgjjj  beiderseits  dasselbe.  Oph- 

SL  = l/io  l L.  N.  13  Worte  ( 

thalm.  Die  fettige  Degeneration  rechts  etwas  umfangreicher;  einige  kleine  früher 
einzelen  dastehende  weisse  Punkte  confluiren  nun.  Während  der  Behandlungsdauer 
schien  es  ims  verfolgt  haben  zu  können,  wie  die  Blutextravasate  theilweise  in  die 
fettige  Metamorphose  hineingezogen  wurden  ( ? ! ). 

Von  den  übrigen  Retinitiden  haben  wir  klinisch  folgende  Formen 
unterschieden,  a)  eine  Retinitis  parenchymatosa  syphilitica,  b)  eine 
Retinitis  parenchymatosa  aus  meist  unbekannten  Ursachen  und  c)  eine 
Retinitis  apoplectica  (welche  wir  von  der  Apoplexia  Retinae  nicht  streng 
trennen  konnten,  weil  bei  letzterer  Form  mit  der -Zeit  Veränderungen 
im  Retinalgewebe  auftraten,  die  das  Bild  der  reinen  Apoplexia  Retinae 
trübten). 

a)  Was  nun  die  Retinitis  parenchymatosa  syphilitica  betrifft,  so 
hatten  wir  sie  9mal  beobachtet,  7mal  bei  Männern,  2mal  bei  Weibern; 
8mal  war  die  Affektion  beiderseitig,  einmal  links.  Das  Eigenthümliche 
bei  dieser  Affektion  war  dies,  dass  unter  den  9 Fällen  4mal  zu  der 
Retinaltrübung  selbst  — sich  Apoplexien  hinzugesellt  hatten  — 
was  der  Angabe  einiger  Ophthalmologen  widerspricht,  die  behaupten, 
dass  die  Retinitis  syphilitica  fast  nie  oder  doch  äusserst  selten  mit 
Apoplexien  einhergeht*).  Die  syphilitische  Retinitis  bot  sich  uns  über- 
haupt unter  3 Bildern  dar:  1)  als  Ghorioideo-Retinitis , wo  der  Prozess 
von  der  Chorioidea  ausging,  das  Retinalgewebe  allmälig  in  denselben 


*)  Comp.  Zehendcrs  Handbuch  der  Augenheilkunde. 

Klinische  Beobachtungen.  3.  Heft.  G 
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mit  hineingezogen  wurde,  die  äussersten  Schichten  der  Retina  zerstört 
und  Pigment  in  die  innersten  Schichten  derselben  eingesclvwemmt  wur- 
den*). 2)  Als  Retinitis  parenchymatosa  mit  apoplektischen  Herden 
und  3)  als  Retinitis  parenchymatosa  ohne  Apoplexien.  — In  allen  diesen 
Formen  ergab  sich  die  Therapie  mehr  weniger  dankbar  und  bestand  in 
der  Applikation  des  Heurteloup  und  der  Quecksilber-Schmierkur,  die 
durch  Zittmann  unterstützt  worden  ist. 

Einen  Fall  von  Retinitis  syphilitica  mit  Apoplexien  wollen  wir 
seines  günstigen  Verlaufes  wegen  anführen**). 

J.  H.,  30  Jahr,  aus  S.,  filia  publica,  tritt  am  24/1.  1866  in  unsre  Anstalt.  — 
Patientin  gibt  an  vor  4 Jahren  offizirt  gewesen  zu  sein.  Die  Affektion  soll  im  Auf- 
treten von  Geschwürchen  an  den  Geschlechtstlieilen  bestanden  haben.  Bei  der  jetzigen 
Untersuchung  ergibt  sich  von  secundären  Erscheinungen  objektiv  fast  nichts;  wohl 
aber  klagt  Patientin  beständig  über  Schmerzen  in  den  untern  Extremitäten  und  dem 
Kopf,  die  namentlich  Nachts  heftig  werden. 

Stat.  praes.  Liest  beiderseits  N.  1 Jäger;  SR  = x/si  SL  = */3-  Ophth. 
Retina  beiderseits  zwischen  Papille  und  mac.  lutea  getrübt,  von  vielen  Blutapoplexien 
durchsetzt.  Contouren  beider  Papillen  stark  verwaschen;  heim  Austritt  aus  der  Ner- 
venscheibe tauchen  die  Gefässe  in  dem  Retinalgewebe  streckenweise  unter,  kommen 
dann  wieder  zum  Vorschein.  Im  rechten  Auge  (umgekehrtes  Bild)  ist  an  der  obern 
Peripherie  ein  grau-weisses  Plaque  sichtbar,  welches  eine  Bockige  Form  besitzt  und 
mit  seiner  Basis  an  die  Papille  grenzt.  Ausser  diesem  grossen  Plaque  sind  beider- 
seits viele  kleinere  in  der  Umgebung  der  Papille.  Beide  Papillen  stai’k  roth  injizirt; 
ausserdem  auf  denselben  ebenfalls  Blutextravasate.  Gesichtsfeld  beiderseits  fast  nor- 
mal; blos  rechts  kleine  Einschränkung  nach  oben  innen. 

Vom  24/1. — 1/2.  werden  täglich  Einreibungen  von^/a  Drachm.  hydrarg.  einer,  ge- 
macht und  einmal  Heurteloup  applizirt.  Salivationserscheinungen  am  1/2.  Kali 
chloricum.  3/2.  Ophthal m.  R.  Papille  noch  schmutzig-grau  verwaschen;  frische 
Apoplexien;  Plaques  in  stat.  eodem.  L.  Papillarcontourcn  viel  schärfer;  Plaques  hie 
und  da  noch  vorhanden.  — SL  = circa  1,  SR  = weniger  als  */s.  Nachdem  14  Ein- 
reibungen gemacht  worden  sind,  wurde  Pat.  am  8/2.  in  folgendem  Zustande  entlassen : 
SR  — 2/*>  SL  = 1.  Ophthalm.  Papillargrenzen  beiderseits  viel  schärfer;  das 
grosse  Plaque  rechts  fast  in  statu  eodem;  die  kleineren  beiderseits  zum  Theil  re- 
sorhirt;  Blutextravasate  noch  vorhanden.  — Am  14/2.  stellte  sich  Patientin  wieder 
vor.  RS  = 2/3)  LS  = 1.  Ophthalm.  R.  das  grosse  Plaque  oberhalb  der  Papille 
viel  geringer  und  durchsichtiger.  L.  Papille  scharf  contourirt;  hie  und  da  noch  kleine 
Plaques  und  Blutextravasate. 

Nach  einem  Monat  Pause,  wo  der  Prozess  so  ziemlich  im  stat.  eodem  ver- 
harrte, wurden  wiederum  14  Einreihungen  gemacht.  Am  4/4.  S beiderseits  — 1 ; 


*)  Dios(:  I orm  wollen  wir  hei  den  Chorioidealcrkrankungen  genauer  besprechen. 

**)  Der  fällt  aber  schon  in  das  laufende  Jahr  1866. 
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keine  Spur  von  Exsudaten  und  Apoplexien  beiderseits  in  beiden  Netzhäuten;  Papil- 
largrenzen  beiderseits  scharf;  das  grosse  Plaque  rechts  vollkommen  geschwunden. 
Chorioidealräume  beiderseits  sichtbar.  Um  beide  Papillen  herum  kaum  noch  wahr- 
nehmbare bläuliche  Anhauchung.  — 

b)  Einen  Fall  von  Retinitis  parenchymatosa  aus  unbekannter  Ur- 
sache wollen  wir  liier  seines  eigenthümlich  circumscripten  Sitzes  wegen 
anführen. 

H.  P.,  61  Jahr,  Staatsbeamter  aus  Z.,  trat  am  26/10.  1865  in  unsre  Anstalt. 
Pat.  liest  L.  N.  1,  R.  N.  11.  Centrales  Scotom  rechts;  beiderseits  geringe  Myopie 
('/so — V70)-  Fixirt  Patient  eine  Stelle  mit  dem  rechten  Auge,  so  sieht  sie  höckerig, 
bucklig  aus.  Gerade  Linien  werden  wellig  gesehen.  Oplithalm.  L.  normale  Re- 
tina; R.  bis  auf  die  m.  lutea  Alles  nomal;  entsprechend  der  Stelle  der  m.  lutea  2 
weisse,  leicht  erhaben  scheinende  Zeichnungen,  von  denen  die  eine  im  umgekehrten 
Bild  (mit  -1)  hufeisenförmig  gekrümmt,  mit  der  Convexität  nach  innen  gekehrt 
ist,  die  andre  dicht  an  der  Convexität  der  ersten  beginnend,  senkrecht  aufsteigt. 

Aus  der  Anamnese  ist  nichts  zu  eruiren.  — Es  werden  Heurteloups  und  Fuss- 
liäder  aus.Aq.  regia  verordnet.  Nach  Hmaligem  Heurteloup  und  einigen  Fussbädern 
am  12/11.  R.  N.  1 mit  -f-  12;  centrales  Scotom  geschwunden ; Krummsehen  blos  nach 
einiger  Anstrengung.  Ophthalmosc.  Keine  Veränderung.  — 

c)  Retinitis  apoplectica  hatten  wir  26mal  beobachtet.  22mal  be- 
traf sie  Leute  von  50 — 80  Jahren;  männliche  Individuen  24mal.  Das 
Eigenthümliche,  das  wir  hier  hervorzuheben  haben,  ist,  dass  das  höchste 
Alter  (70 — 80  Jahren)  am  häufigsten  von  dieser  Retinitisform  affizirt 
worden  ist,  so  dass  wir  durchaus  nicht  in’s  Gebiet  der  Hypothesen  uns 
zu  begeben  glauben,  wenn  wir  annehmen,  dass  dieselbe  hauptsächlich 
durch  Veränderungen  (etwa  atheromatöse  Prozesse  ?)  der  Gefässwandungen 
bedingt  worden  ist.  Dafür  spricht  noch  der  Umstand,  dass  sie  sich 
manchmal  mit  Ergüssen  in’s  Gehirn  combinirte,  mit  apoplektischen 
Anfällen.  — 

Bei  allen  diesen  Retinalformen,  sowie  bei  der  Hyperämie  der  Pa- 
pille, bei  der  Amblyopia  Potatorum  und  Retinitis  pigmentesa*)  bestand 


*)  Ohne  uns  genauer  auf  die  Retinitis  pigmentosa  einzulassen,  wollen  wir  hier 
kurz  erwähnen,  dass  wir  unlängst  erst  2 Fälle  von  Ret.  pigmentosa  beobach- 
teten, welche  2 Brüder  betrafen,  einen  39-  und  einen  45jährigen  Bauer.  Beide 
Brüder  stellten  sich  gleichzeitig  vor  und  frappirten  uns  durch  die  Aehnlichkeit 
der  Krankheitserscheinungen : bei  beiden  hintere  Polar katarakt  neben 
sehr  deutlich  ausgesprochener  Netzhautveränderung;  bei  beiden  ganz  gleiche 
Fora  der  Gesichtsfeldbeschränkung  (beim  jüngern  noch  nicht  so  weit  vorge- 
schritten — ),  bei  beiden  eine  namhafte  Schwerhörigkeit  (beim  ältern 
Bruder  in  stärkerem  Maasse).  Die  Eltern  dieser  2 Brüder  waren  nicht  blut- 

6* 
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die  Therapie  in  der  Applikation  des  Heurteloup;  in  Fussbädern  und  — 
wenn  syphilitischer  Natur  — in  Anwendung  von  Schmierkuren  und  Zitt- 
mamTschem  Dekolct.  — 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  2 Fälle  von  Hyperästliesia  Retinae 
anführen,  die  in  mancher  Beziehung  viel  Interessantes  boten*).  Es 
waren  2 Fälle  von  Hyperästhesie  mit  con  centrisch  er  Gesichtsfeld- 
beschränkung, auf  die  von  v.  Gräfe  erst  unlängst  seine  Aufmerksamkeit 
gelenkt  hat**),  die  in  so  ausgesprochener  Form  und  unter  so  beunruhi- 
genden Symptomen,  den  Arzt  anfänglich  zu  einer  sehr  ungünstigen 
Prognose  verleiten.  Die  Therapie  kann  hier  mehr  als  anderswo  nützen, 
aber,  wenn  verkehrt  angewandt,  mehr  als  irgendwo  auch  schaden.  Un- 
seres Wissens  sind  in  der  Literatur  nur  die  von  v.  Gräfe  veröffent- 
lichten Fälle  bekannt.  — 

1.  Frl.  J.,  24  Jahre  alt,  aus  N.,  tritt  am  22/8.  1862  in  unsre  Anstalt. 

Patientin,  ein  sehr  , reizbares,  hysterisches  Individuum,  nie  augenleidend  ge- 
wesen, bekam  plötzlich  vor  3 Monaten  Nystagmus,  starke  Biendungserscheinungen, 
Photopsien,  Ciliarneurose,  nachdem  sie  schon  einige  Zeit  vorher  in  die  Ferne  nicht 
gut  gesehen  haben  will.  Das  Gesichtsfeld  war  damals  rechts  nach  unten  und 
aussen,  links  nach  unten  und  innen  beschränkt.  Sie  bekam  von  einem  Fachge- 
nossen, der  dies  für  ein  Optikusleiden  ansah,  Heurteloup  und  blaue  Muschelbrille. 

Stat.  praes.  Leidet  an  heftigen  Kopfschmerzen,  namentlich  rechterseits,  die 
vom  Hinterkopf  oder  Scheitel  ausgehend,  in  die  rechte  Schläfe  ziehen.  Ist  sehr  ge- 
blendet. Kopfschmerzen  treten  namentlich  während  der  Menstrua  auf.  Sehvermögen 
R.  und  L.  N.  1 Jäger  (durch  blaue  Gläser).  Gesichtsfeld  auf  6"  gemessen:  L.  aussen 
6"',  innen  12'",  oben  8'",  unten  22'".  R.  aussen  10'",  innen  10'",  oben  10"',  unten 
12'".  Also  beiderseits  imregelmässig  concentriscli beschränkt.  Ophthalm.  Alles 
normal.  Diagnose  unsicher.  Wir  hielten  das  Leiden  anfangs  für  tbeginneude 
Atrophie,  stellten  ungünstige  Prognose  und  behandelten  mit  Heurteloup  und  Fussbä- 
bädern.  Am  24/8.  nach  einem  Fussbad  ohnmachtähnlicher  Anfall ; Athmen  erschwert ; 
Hände  und  Füsse  kalt;  Sehvermögen  für  kurze  Zeit  aufgehoben.  Nach  dem  Anfall 
heftige  Kopfschmerzen.  Am  25/8.  Sehr  empfindlich  für  Licht;  Kopfschmerz  geringer. 
R.  und  L.  N.  1;  Gesichtsfeld  auf  12"  gemessen:  L.  oben  29"',  unten  22'",  aussen 
22'",  innen  15'",  oben  aussen  28'",  unten  aussen  17'",  oben  innen  19"',  unten  innen 
14'".  R.  oben  19'",  unten  13'",  aussen  12'",  innen  PJ1/«'",  oben  innen  12'",  unten 
innen  16'",  oben  aussenil'",  unten  aussenil'".  Abends  hysterischer  Anfall : Weinen, 


verwandt  und  ist  auch  sonst  Niemand  aus  ihrer  Familie  mit  diesem  Uebel 
behaftet.  — 

) Diese  Fälle  sind  von  Dr.  Ilaase  in  den  Zeheuder’schen  Monatsheften  besonders 
veröffentlicht  worden. 

**)  Zehenders  Monatshefte. 


Zittern.  26/8.  Hysterischer  Anfall.  Valeriana  und  Castoreum.  27/8.  Heurteloup. 
30/8.  Verringerung  der  Gesichtsfelder.  L.  oben  17'",  unten  15'",  aussen  15'",  innen 
10"',  oben  aussen  1<‘>'",  unten  aussen  14'",  oben  innen  M'",  unten  innen  10'".  R.: 
oben  14'",  unten  14'",  aussen  14'",  innen  15'",  oben  aussen  14'",  unten  aussen  12'", 
oben  innen  15'",  unten  innen  lß'".  Liest  N.  1.  Am  31/8.  hysterischer  Anfall.  2/9. 
Heurteloup.  Es  verschlimmerte  sich  der  Zustand  unter  dieser  Behandlung  insofern, 
als  das  Gesichtsfeld , immer  schwankend,  mehr  ab-  als  zunahm.  v.  Gräfe  wurde  in- 
zwischen consultirt.  Er  erklärte  das  Leiden  als  Hyperät hesia  Retinae,  verord- 
nte Heurteloup  und  l/s  Gr.  Zink  3mal  täglich,  in  steigender  Dose,  sonst  Fort- 
lassung  aller  Arznei.  Patientin  wurde  unter  dieser  Behandlung  dennoch  nicht  besser; 
ist  schwach  und  ermüdet,  schlaflos;  häufige  hysterische  Anfälle.  Zink  wird  mit  Eisen 
vertauscht  und  Patientin  vorläufig  mit  concentrisch  beschränktem  Gesichtsfeld  und 
grosser  hysterischer  Aufregung  am  27/9.  entlassen.  — Nach  2monatlicliem  Eisenge- 
hrauch und  Anwendung  von  Electricität  (wobei  sich  am  Rücken  einige  unempfindliche 
Stellen  zeigten)  hat  sich  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  allmälig  gehoben.  Ge- 
sichtsfeld am  6/11.  von  einem  Fachgenossen  gemessen  (laut  schriftlicher  Mittheilung) 
hat  sich  noch  nicht  vergrössert.  Am  17/12.  hat  Patientin  40  elektrische  Sitzungen 
gehabt.  Fühlt  sich  nun  körperlich  wohler,  viel  stärker.  Centrales  Sehen  sehr  gut. 
Gesichtsfeld  wenig  zugenommen.  Fernere  Nachrichten  sind  uns  leider  nicht  mehr 
zugegangen.  — 

Mit  v.  Gräfe’s  Diagnose  einer  Hyperästhesia  Retinae  waren  wir 
vollkommen  einverstanden;  wir  stellten  auch  jetzt,  quo  ad  cecitatem, 
eine  günstige  Prognose.  Unsre  Behandlungsweise  war  zu  Anfang  inso- 
fern eine  entschieden  unrichtige,  als  wir  uns  auf  ein  streng  roboriren- 
des  Verfahren  beschränken  sollten,  ohne  durch  Heurteloup’sche  Blut- 
entziehungen den  Organismus  noch  mehr  zu  schwächen. 

Durch  diesen  Fall  aufmerksam  geworden,  haben  wir  unlängst  einen 
ganz  ähnlichen  mit  dem  schönsten  Erfolg  behandelt. 

2.  Frl.  v.  S.,  17  Jahre  alt,  aus  M.,  stellt  sich  am  6/12.  1865  vor.  Patientin 
behauptet  seit  5 Monaten  auf  dem  linken  Auge  „nichts  mehr  zu  sehen“.  Als  Veran- 
lassung zu  dieser  Abnahme  des  Sehvermögens  gibt  sie  an,  dass  ihr  beim  Oeffncn  einer 
Seltersflasche  der  Pfropfen  gegen  das  linke  Auge  geschlagen  sei;  unmittelbar  darauf 
will  sie  mit  diesem  Auge  nur  hell  und  dunkel  unterschieden  haben,  bis  heutzutage. 
Will  gegen  grelles  Licht  stets  empfindlich  gewesen  sein  und  immer  das  Gefühl  ge- 
habt haben,  dass  ihr  ein  Schleier  vor  ihren  Augen  hänge.  Sie  trug  früher  Concav 
‘/io,  mit  welcher  sie  scharf  in  die  Feme  sehen  konnte ; diese  Gläser  wurden  ihr  aber 
mit  der  Zeit  zu  schwach,  so  dass  sie  im  Verlaufe  zweier  Jahre  bis  auf  — 7 hinauf- 
stieg. Nach  der  Verletzung  nahm  die  Myopie  so  zu,  dass  sie  — 4‘/a  erhielt.  Ausser- 
dem erfuhren  wir,  dass  Patientin  seit  länger  als  2 Jahren  an  Kopfweh,  Aufgetricbcn- 
heit  des  Magens  und  Brechneigung  gelitten  und  vor  einem  Jahr  den  St.  Veitstanz 
überstanden  hatte,  der  im  Verlauf  einiger  Monate,  unter  Anwendung  von  Zink  geheilt 
worden  sei.  Periode  stets  regelmässig  gewesen;  im  übrigen  ein  ziemlich  kräftiges, 
blühendes  Mädchen.  — 
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Die  Untersuchung  der  Augen  ergab  Folgendes:  Das  linke  Auge  sieht  ungenau 
Handbewegung;  durch  Vorhalten  von  blauen  Gläsern  vor  dem  linken  Auge  wird  das 
Sehen  nach  Aussage  der  Patientin  gebessert;  sie  ist  aber  nicht  im  Stande  die  Zahl 
der  Finger  genau  anzugeben.  Bei  Durchmusterung  des  Gesichtsfeldes  ergibt  sich  eine 
gehr  stai’ke,  unregelmässig  concentrisclie  Einengung  desselben,  und  zwar  beträgt  es, 
auf  1 V»'  gemessen,  Maximum  8 CC.  (oben  innen)',  Minimum  5 CC.,  im  Durchschnitt 
6 CC.  um  den  Fixirpunkt  herum,  also  circa  V8  des  normalen  Gesichtsfeldkreises. 
(30  CC.  ist  ungefähr  der  Umfang  des  Kreises  für  normale  Augen  auf  l1/*'  Abstand.) 
Mit  dem  rechten  Auge  besitzt  Patientin  (nach  Correction  mit  — ö’/s)  S = */*,  liest 
dabei  N.  6 Jäger.  Die  Gesichtsfeldbeschränkung  beträgt  auch  hier  fast  ebensoviel 
wie  links,  und  steigt  das  Gesichtsfeld  bei  Vorhalten  von  blauen  Gläsern  beiderseits 
um  1—2  CC.  in  allen  Dimensionen.  An  die  Grenze  des  deutlichen  Sehens  schliesst 
sich  noch  ein  Streifen  an,  in  welchem  Lichtschein’,  wenn  auch  ungenau,  perzipirt 
wird.  Phospliene  sind  beiderseits  hervorzurufen;  sowohl  Sonnen-  als  Lampenlicht  er- 
geben dieselben  Resultate.  — Ophthalm.  Beiderseits,  mit  Ausnahme  einer  geringen 
Sclerotico-Chorioiditis  porterior  rechts,  Alles  normal.  — Der  negative  Augenspiegel- 
befuud,  das  jugendliche  Alter,  das  unregelmässig  concentriseh  beschränkte  Gesichts- 
feld, die  vorhergegangenen  hysterischen  Anfälle  und  der  St.  Veitstanz,  der  schon  an 
und  für  sich  auf  eine  Störung  im  Nervensystem  hinweist,  ferner  der  Umstand,  dass 
die  herabgesetzte  S schon  6 Monate  anhält,  ohne  dass  bis  jetzt  in  der  Papille  oder 
Retina  die  geringste  Abnormität  nachzuweisen  sei  und  endlich  die  Blendungserschei- 
nungen und  das  Steigen  der  S bei  Vorhalten  von  blauen  Gläsern  — bestimmten  uns, 
das  Leiden  für  eine  Hyperästhesia  Retinae  zu  erklären  und  die  Prognose  günstig  zu 
stellen. 

Es  wurde  verordnet:  Zink.  Valerian.  3 Gr.  täglich  in  Pillen,  jeden  2ten  Tag 
um  1 Gr.  zu  steigen;  vollständige  Lichtentziehung  und  Atropinisiriuig  um  dieAccom- 
modation  herabzusetzen.  — Vom  (3 — 11/12.  hatten  wir  durch  tägliche  Beobachtung 
Gelegenheit,  uns  von  dem  hysterischen  Wesen  der  Patientin  zu  überzeugen  und  zu- 
gleich einen  günstigen  Ausgang  des  Uebels  uns  in  Aussicht  zu  stellen.  Pat.  klagte 
nämlich  über  beständige  Kopf-  und  Rückenschmerzen,  Ueblichkeit,  Aufgetriebenheit 
des  Magens  etc.  — ein  Symptomencomplex,  den  wir  so  oft  bei  Hysterischen  vorfinden. 
Gegen  alle  Klagen  der  Pat.  wurden  indifferente  Mittel,  mehr  zur  Beruhigung,  ver- 
ordnet und  gleichzeitig  versucht,  durch  moralischen  Einfluss  auf  das  Gemüth  der 
Kranken  einzuwirken,  was  auch  vom  besten  Erfolg  gekrönt  wurde.  Schon  bei  der 
am  11/12.  vorgenommeuen  Untersuchung  ergab  sich  bedeutende  Besserung.  Mit  Hülfe 
von  blauen  Gläsern  wurde  links  N.  DJ  Worte  gelesen;  gesichtsfeld  etwas  zugenom- 
men. Rechts  stad.  id.  — Am  IG/12.  L.  N.  18  (blaue  Gläser);  ohne  Gläser  nicht  mal 
N.  20  Jäger.  Gesichtsfeld  etwas  kleiner;  R.  ebenfalls.  Bei  gedämpftem  Licht  ist 
aber  beiderseits  vergrössertes  Gesichtsfeld  zu  constatiren.  19/12.  L.  N.  17,  R.  N.  4 
(mit  blauen  Gläsern);  mit  grünen  Gläsern  L.  N.  16,  mit  gelben  N.  15;  R.  mit  gelb 
N.  2.  20/12.  Es  ergibt  sich,  dass  Pat.  mit  dem  dunkelsten  Violettglas,  mit 
welchem  ein  normales  Auge  kaum  N.  6 entziffern  kann,  L.  N.  14,  R.  N.  1 lesen 
kann.  Gesichtsfeld  dasselbe.  Die  Concavgläser , welche  'früher  zum  Lesen  in  die 
Ferne  so  bequem  waren,  sind  jetzt  sehr  anstrengend.  — Einige  Tage  später  liest  Pat. 
L.  N.  7 bei  S = 16/m  und  Myopie  = »/•;  R.  N.  1 bei  S = >/s  und  Myopie  = V11- 
Am  5/1.  18(56  ist  L.  eine  bedeutende  Gesichtsfeldzunahme  zu  constatiren  (von  6 CC. 
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auf  12  CC.)  R.  dagegen  nicht.  Ferner  ist  LS  = •/*>  N.  1 Jäger  wird  gelesen;  RS 
— */#.  Da  Pat.  beim  Lesen  über  Schmerzen  in  den  Augen  klagt,  so  wird  sie  auf 
Insufficienz  untersucht.  Es  ergibt  sich  eine  durch  7°  Prismen  corrigirbarc  Iusufficienz 
der  Interni.  — Eisen  wurde  anstatt  Zink  verordnet,  Atropin  und  Dunkelheit  fortge- 
setzt. Von  jetzt  an  bis  zur  Entlassung  der  Pat.  nahmen  S sowohl  als  Gesichtsfeld 
aümälig  zu,  so  jedoch,  dass  iinks  die  Zunahme  des  Gesichsfeldes  immer  bedeutender 
war  als  rechts.  Durch  Vorhalten  rother  Gläser  stieg  die  Sehschärfe  am  meisten.  — 
Am  18/1.  Gti.  wo  Pat.  entlassen  wurde,  ergab  die  Untersuchung:  beiderseits  normale 
Gesichtsfelder,  mit  Vorhalten  3°  Prismen  beiderseits  N.  1 Jäger  fiiessend  und  ohne  Er- 
müdung. L.  Myopie  = 79>  S=l;  R.  Myopie  = 1/8»  S = • reichlich.  Schmerzen 
und  Stechen  im  Kopf  nachgelassen.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Verordnet:  zu 
Hause  Eisen  fortzugebrauchen  und  im  Sommer  Schwalbach. 

Dr.  Mandelstamm,  Assistenzarzt  der  Anstalt. 
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Cap.  III. 

Kränklichen  des  !tlii$kcln|)|iarnts 

zusammengestellt  von  Pr.  L.  Hirsch  mann,  Assistenzarzt  der  Anstalt. 

Die  Gesammtzahl  aller,  an  Motilitätsstörungen  im  Laufe  der 
Jahre  1862 — 1865  behandelter  Patienten  betrug  521.  — Dies  macht 
5,17  °/0  aller  während  der  Zeit  behandelter  Patienten  aus.  214  davon 
wurden  in  der  Armenabtheilung  behandelt  und  machten  3,52  % aller 
Armenkranken  aus;  307  gehörten  zu  den  Privatpatienten  und  machten 
7,67  % der  letztem. 

269  Fälle,  also  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle  von  Motilitätsstö- 
rungen, 2,67  % der  Gesammtsumme  der  Kranken,  waren  Convergent- 
schielende,  124  derselben  waren  in  der  Armen-,  145  in  der  Privatan- 
stalt behandelt  worden.  — Strabismus  Convergens  machte  also  2,04  % 
aller  Armen-  und  3,82  % aller  Privatpatienten  aus. 

Von  der  genannten  Zahl  der  Convergentschielenden  waren  53  Pa- 
tienten der  Armenanstalt  auf  124  und  52  Patienten  der  Privatanstalt 
auf  145  nachweisbar  hypermetropisch.  Hornhautflecken  waren  bei  23 
Patienten  der  öffentlichen  Anstalt,  also  bei  18,54  % und  bei  10  Pa- 
tienten der  Privatanstalt,  also  in  6,89  % vorhanden  und  wahrscheinlicher 
Grund  des  Schielens.  Myopie  (höhere  Grade)  war  in  2 Fällen  der  Ar- 
menanstalt, also  in  1,61  % und  in  7 Fällen  der  Privatanstalt,  also  in 
4,82  % vorhanden.  Aus  Alxlucens-Parese  hatte  sich  das  convergente 
concomittirende  Schielen  in  8 Fällen  der  Armenanstalt,  also  in  6,45  % 
und  in  16  Fällen  der  Privatanstalt,  also  in  11,03  % entwickelt.  In 
4 Fällen  hatte  sich  das  Schielen  nach  einer  eingetretenen  stärkeren 
Linsentrübung  ausgebildet.  In  2 Fällen  war  das  convergente  Schielen 
mit  bedeutender  Ablenkung  na^ch  oben  verbunden.  Unter  den  ange- 
führten Fällen  waren  nur  5,  bei  denen  das  Schielen  ein  recidivirtes 
war.  Es  betraf  Hypennetropen,  die  nach  der  vor  längeren  Jahren  ge- 
machten Operation  keine  Brillen  getragen  hatten.  — 

Divergentschielende,  90  Fälle,  betrugen  0,89  % der  Getammtzahl 
der  Patienten.  Davon  kamen  35  Fälle  in  der  Armenanstalt,  von  deren 
Gesammtzalil  der  Patienten  sie  0,57%  ausmachten,  und  55  Fälle  in  der 
Privatanstalt,  also  in  0,90  % der  gesammten  Privatpatienten,  vor.  Bei 
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den  Divergcntscliielenden  war  Myopie  in  0 Fällen  der  Armenanstalt 
vorhanden,  was  auf  35  Divergentschielende  25,71  % ausmacht,  und  in 
17  Fällen  der  Privatanstalt,  also  auf  55  Fälle  — 30,91  °/0.  Hornhaut- 
trübungen waren  in  5 Fällen  der  Armenanstalt  (also  in  14,28  °/0)  und 
in  9 Fällen  der  Privatanstalt  (in  10,36  %)  vorhanden.  In  2 Fällen  war 
dem  Schielen  Linsentrübung,  in  2 Fällen  Solutio  Retinae  und  in  2 Fällen 
Glaucom  vorhergegangen.  In  einem  Falle  war  im  abgelenkten  Auge 
luxatio  lentis  vorhanden.  Nur  in  einem  Falle  war  Hyperopie  nachge- 
wiesen. lu  einem  Falle  war  Widerwillen  gegen  Einfachsehen  da. 

Unter  den  genannten  Fällen  des  divergenten  Schielens  waren  5, 
bei  denen  das  Schielen  ein  secundäres,  der  früheren  Richtung  des  Schie- 
lens entgegengesetztes,  war,  — 4mal  nach  einer  stärkeren  Rücklagerung 
der  interni  wegen  convergenten  Schielens  entstanden,  einmal  aber  nach 
einer  mässigen  Rücklagerung  des  internus  in  dem  genannten  Falle  von 
Widerwillen  gegen  Einfachsehen. 

Strabismus  sursum  vergens  war  nur  2mal  zur  Behandlung  gekom- 
men. Er  war  in  beiden  Fällen  aus  einer  Parese  des  rect.  inferior  her- 
vorgegangen. 

Der  Unterschied  im  pro  centarischen  Verhältnisse  der  Kranken  in 
der  öffentlichen  und  Privatanstalt  tritt  am  deutlichsten  hervor  bei  der 
Asthenopia  muscularis,  was  sich  auf  den  Unterschied  in  der  Art  der 
Beschäftigung  zurückführen  lässt,  indem  in  der  öffentlichen  Anstalt,  in 
welcher  hauptsächlich  Handarbeiter,  Bauern  und  Dienstleute  die  Pa- 
tienten ausmachen,  auf  6074  Patienten  nur  10  Fälle  zur  Behandlung 
kamen,  was  0,16%  ausmacht;  in  der  Privatanstalt  dagegen  auf  das  4001 
Patienten  40  Fälle  (also  0,89  %)  vorkamen,  was  also  mein’  als  das  4faclie 
ausmacht.  Dieser  Umstand  allein  zeigt  schon  auf  eine  Hauptursache 
der  Entstehung  der  Asthenopie,  welche  selbst  bei  vorhandener  Schwäche 
der  Mm.  r.  interni  häufig  fehlt.  Die  Ursache  scheint  nämlich  in  der 
starken  Anstrengung  der  interni,  durch  Beschäftigung  mit  nahen  und 
feineren  Gegenständen,  wie  Lesen,  Sticken  etc.  zu  liegen.  Selbst  unter 
den  Patienten  der  öffentlichen  Anstalt  waren  es  fast  ausschliesslich 
Näherinnen,  Schüler  oder  Handwerker,  welche  sich  mit  sehr  nahen  Gegen- 
ständen beschäftigen,  die  sich  mit  derartigen  Beschwerden  einstellten. 
Bei  Leuten  hingegen,  die  weniger  mit  derartigen  Arbeiten  zu  thuu 
hatten,  liess  sich  bei  gelegentlicher  Untersuchung  nicht  selten  eine  ziem- 
lich bedeutende  Iusufficienz  der  interni  nachweisen,  ohne  dass  die  Be- 
treffenden über  asthenopische  Erscheinungen  geklagt  hätten.  Die  An- 
forderung an  die  Interni  war  hier  eine  geringere. 
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Die  Fälle  der  muskulären  Asthenopie  betrafen  durchaus  nicht 
ausschliesslich  Myopen.  Etwas  über  20  % derselben  waren  eben  Km- 
metropen,  etwas  über  10  u/0  Hypermetropen  (bis  zu  '/30).  In  einem 
Falle  war  die  Hypermetropie  mit  Astigmatismus  gepaart  und  der  betref- 
fende Patient  litt  sowohl  an  muskulärer  als  an  accommodativer  Asthe- 
nopie. Die  Insufficienz  der  Interni  und  die  von  derselben  abhängigen 
asthenopischen  Erscheinungen  blieben  auch  noch  nach  einer  Tenotomie 
eines  Externus;  ebenso  traten  auch  die  accommodativen  Schwankungen 
trotz  CouvexgUiser  bei  der  geringsten  Anstrengung  der  Augen  auf.  Alle 
asthenopischen  Erscheinungen  schwanden  vollkommen  und  die  Insuffi- 
cienz nahm  sehr  wahrnehmbar  ab,  nachdem  Patient  Brillen  bekam,  die 
seinen  schwachen  Astigmatismus  -und  seine  Hypermetropie  ausglichen. 

Insufficienz  der  Externi  wurde  ein  einzigesmal  beobachtet.  Der 
Reinheit  dieses  Falles  wegen,  wie  auch  wegen  des  günstigen  Erfolges 
der  operativen  Behandlung  desselben,  werde  ich  diesen  Fall  unten  aus- 
führlicher beschreiben. 

Accommodationsparese  und  -paralyse  (ohne  Affection  der  andern 
Occulomotoriusäste)  kam  13mal  in  der  öffentlichen  Anstalt  und  11  mal 
in  der  Privatanstalt  zur  Beobachtung. 

Parese  und  Paralyse  im  Gebiete  mehrerer  Oculomotoriusäste  gleich- 
zeitig, 11  mal  in  der  öffentlichen  und  lOmal  in  der  Privatanstalt;  Parese 
des  rectus  superior  2mal,  des  rectus  inferior  3mal,  des  rectus  internus 
4mal. 

Trochlearis-Lähmung  war  2mal  zur  Behandlung  gekommen;  Läh- 
mung des  Abducens  12mal  in  der  öffentlichen  Anstalt  und  21  mal  in 
der  Privatanstalt. 

Unter  den  Fällen  der  Accommodationsparalyse  war  kein  einziger 
nach  diphteritis  entstandener;  in  2 Fällen  wurde  sie  nach  Typhus,  in 
einem  Falle  nach  einem  Wochenbette  mit  starkem  Blutverluste  beob- 
achtet. In  einem  Falle  war  die  Accommodations-Lähmung  mit  starker 
Mydriase  die  Folge  eines  Trauma’s.  In  allen  Fällen  war  sie  durch 
Ueberanstrengung  entstanden.  Die  häufigste  Ursache  der  ausgedehnteren 
Oculomotorius-Lähmung  war  Syphilis. 

In  einem  Falle  war  Oculomotorius-Lähmung  in  allen  seinen  Aestcn, 
nach  einer  anderwärts  gemachten  Exstirpation  einer  Cyste,  die  am  in- 
nern  obern  Orbitalrande  sass  und  sich  in  die  Orbita  hineinstreckte, 
entstanden  (siehe  weiter  unten).  In  den  meisten  Fällen  der  Abducens- 
Lähmungen  wurde  von  den  Patienten  Erkältung  als  Ursache  angegeben. 


Im  Ganzen  sind  74  Fälle  von  Lähmungen  äusserer  Augenmuskeln 
zur  Behandlung  gekommen.  Von  dieser  Zahl  kommen  27  Fälle  auf 
die  öffentliche  Anstalt  und  47  auf  die  Privatanstalt;  die  Lähmungen 
machen  also  0,44  % der  gesammten  Armenkranken  und  1,17  % der 
Privatkranken  aus.  Im  Ganzen  bilden  Lähmungen  0,73  % der  Ge- 
sammtsumme  aller  Augenkranken.  Ausser  den  genannten  wurden  noch 
6 Fälle  von  Paresis  n.  Facialis  und  3 Fälle  von  Spasmus  n.  Facialis 
beobachtet. 

Die  Behandlung  wurde  mit  geringen  Abweichungen  nach  den  an- 
erkannten v.  Gräfe’schen  Principien  geleitet.  In  allen  Fällen  von  con- 
comittirendem  Schielen,  wenn  die  Ablenkung  3 */2 — 4'"  nicht  übertraf, 
wurde  die  einfache  oder  mehrfache  Tenotomie  vorgenommen.  Bei  dop- 
pelseitiger Tenotomie  wurde  die  Operation  nicht  gleichzeitig  an  beiden 
Augen  gemacht,  sondern  die  zweite  erst  einige  Tage  (5 — 14  Tage)  nach 
der  ersten,  um  den  Grad  der  nöthigen  Rücklagerung  wo  möglich  ge 
nauer  beurtheilen  zu  können.  Nur  in  einigen  wenigen  Fällen,  wo  vor- 
aussichtlich noch  eine  dritte  Rücklagerung  nöthig  war,  wurde,  um  Zeit  zu 
gewinnen,  die  Tenotomie  an  beiden  Augen  zugleich  gemacht.  Der  Effect 
der  Operation  wurde  ein  Paar  Stunden  nach  derselben  regulirt,  indem, 
wenn  derselbe  zu  gross  ausgefallen  war,  er  durch  Conjunctival-Suturen 
verkleinert,  im  entgegengesetzten  Falle  durch  Vergrösserung  der  Con- 
junctivalwunde  verstärkt  wurde. 

Ebenso  bewährten  sich  auch  Schielbrillen,  die  das  Auge  nach  der 
der  tenotomirten  entgegengesetzten  Seite  zu  sehen  zwangen,  sein1  zur 
Verstärkung  des  Operationseffektes.  Viel  weniger  brauchbar  erwies  sich 
die  Schielbrille,  wenn  der  Operationseffekt  durch  dieselbe  geschwächt 
werden  sollte,  besonders,  wenn  sie  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ope- 
ration angelegt  wurde. 

Dies  beruht  meiner  Ansicht  nach  auf  Folgendem: 

Bei  jedem  Versuch,  nach  der  Seite  des  durchschnittenen  Muskels 
hinzusehen,  gleichviel  ob  das  operirte  oder  nichtoperirte  Auge  verdeckt 
ist,  muss  eine  stärkere  Contraction  des  durchschnittenen  Muskels  ein- 
treten ; dessen  durchschnittenes  Ende  muss  also  an  dem  Bulbus,  so  lange 
es  noch  nicht  fest  angeheftet  ist,  nach  hinten  gleiten,  oder  bei  erfolgter, 
aber  noch  schwacher  Anlöthung,  die  Anlöthungsstelle  gedehnt,  also  die 
Wirkungsfähigkeit  des  durchschnittenen  Muskels  auf  die  Beweglichkeit 
des  Augapfels  nach  dessen  Seite  auf  jeden  Fall  verringert,  der  Opera- 
tionseffect verstärkt  werden. 


93 


Nur  in  einer  Art  von  Fällen  scheint  durch  die  Schielbrille  auch 
eine  nicht  unbedeutende  Verringerung  des  Operationseffektes  hervorge- 
bracht werden  zu  können. 

Es  kommt  nämlich  bei  hyperopischem  Schielen  sehr  zarter,  ner- 
vöser Subjecte,  hauptsächlich  bei  Kindern,  nicht  selten  vor,  dass  nach 
einer  massigen  Tenotomie  ein  überaus  starker  Effect,  ja  fast  eine  voll- 
ständige Unbeweglichkeit  des  Auges  nach  der  Seite  des  durchschnitte- 
nen Muskels  eintritt.  Es  scheint  dies  von  einer  gewissen  Scheu  der  Pa- 
tienten, den  verletzten  Muskel  anzuwenden,  bei  einer  gowissen  Unab- 
hängigkeit der  Muskeln  von  einander,  bedingt  zu  sein.  Denn  in  einigen 
Tagen  bis  einer  Woche  nach  der  Operation,  nach  vollständiger  Heilung 
der  Wunde  und  Verschwinden  aller  Empfindlichkeit  bei  Bewegungen  des 
Auges,  tritt  schnell  wieder  eine  grössere  Beweglichkeit  des  Auges  nach 
der  Seite  des  durchschnittenen  Muskels,  also  eine  Verringerung  des 
Operationseffectes  ein.  Von  einer  Entzündung  in  der  Wunde  und  deren 
Umgebung  scheint  die  zeitweise  übermässige  Beweglichkeitsbeschränkung 
nicht  abzuhängen,  weil  es  meist  sofort  nach  der  Operation  auftritt  und 
sonst  keine  andern  Entzündungserscheinungen  nachweisbar  sind.  Wenn 
bei  solchen  Individuen  die  Scliielbrille  angelegt  wird,  so  tritt  meistens 
schon  nach  ein  Paar  Stunden  wieder  eine  bedeutende  Verringerung  des 
Operationseffectes  ein,  der  aber  nach  einigen  Tagen  von  selbst  einge- 
treten wäre  und  blos  in  einer  zwangsmässigen  Ueberwindung  der  Scheu 
des  Patienten,  seinen  Muskel  zu  gebrauchen,  eine  genügende  Erklärung 
findet.  Das  Anlegen  der  Schielbrille  würde  ich  also  in  diesen  Fällen 
für  unnütz  halten  und  sie  höchstens  da  anwenden,  wo  es  in  ähnlichen 
Fällen  darauf  ankäme,  recht  schnell  den  Effekt  der  Operation  bemessen 
zu  können. 

Mit  dem  Bemessen  des  Effectes  einer  Tenotomie  des  Internus 
braucht  man  im  Allgemeinen  bei  Kindern  nicht  zu  scrupulös  zu  sein, 
namentlich  aber  bei  vorhandenem  gemeinschaftlichem  Sehakte  und  wenn 
der  Sclnelende  Hypermetrope  ist.  Wenn  eine  geringe  Convergenz  auch 
zurückbleibt , so  gleicht  sich  diese  durch  den  Gebrauch  von  entspre- 
chenden Convexbrillen  wieder  aus;  ist  hingegen  der  Operationseffekt 
etwas  zu  stark,  so  dass  eine  geringe  Divergenz  aufgetreten  ist,  so  pfiegt 
sich  auch  diese  recht  bald  wieder  auszugleichen,  ja  bei  Ausbleiben  des 
Gebrauchs  von  Convexbrillen  selbst  wieder  in  Convergenz  überzugehen. 
Von  grösserer  Wichtigkeit  hingegen  ist  es,  auf  die  absolute  Beweglich- 
keit jedes  einzelnen  Auges  nach  Innen  (zur  Nase)  nach  der  Operation 
zu  achten,  indem  eine  durch  die  Operation  verursachte  Beschränkung 
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desselben  (Insufficienz  eines  Inturnus)  sieb  durch  secundiires  Schielen 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  strafen  pflegte.  Es  genügt  in  dieser 
Hinsicht,  wenn  der  innere  Rand  der  Cornea  bei  der  äussersten  Be- 
wegung nach  innen  bis  unter  die  Carunkel  geht;  wenn  das  der  Fall 
ist,  so  ist  eine  hei  dem  Gebrauch  beider  Augen  nach  der  Operation 
vorhandene  geringe  Divergenz  nicht  zu  fürchten. 

Bei  vorhandenem  gemeinschaftlichen  Sehakte  erweist  sich  die 
Prismenbehandlung  als  günstig  hei  Uebercorrection  des  Schielens  durch 
Tenotomie  (sowohl  der  Interni  wie  Externi),  wenn  die  Uebercorrection 
keine  zu  bedeutende  und  die  durchschnittenen  Muskeln  nicht  insufficient 
sind.  Besonders  gute  Erfolge  erlangt  man  durch  die  Prismenbehand- 
lung in  Fällen,  wo  an  beiden  Augen  eine  gute  Sehschärfe  vorhanden, 
also  in  Fällen,  wo  das  Schielen  ein  alternirendes  gewesen. 

Viel  mehr  Vorsicht  erfordert  die  Tenotomie  der  Interni  hei  älteren 
Personen,  hei  aufgehobenem  gemeinschaftlichem  Sehakte  und  in  Fällen, 
wo  das  Schielen  nicht  durch  Hypermetropie  entstanden  ist.  In  solchen 
Fällen  ist  auf  spontane  Verbesserung  der  Augenstellung,  wie  es  hei  vor- 
handenem gemeinschaftlichem  Sehakte,  bei  geringen  Abweichungen,  im 
Interesse  des  Einfachsehens  häufig  geschieht,  nicht  zu  rechnen.  Die 
Augenstellung  wird  hier  nur  durch  die  Kraftverhältnisse  der  Muskeln 
regulirt,  wesswegen  dieselben  auch  in  das  richtige  oder  nahezu  richtige 
Verhältniss  gebracht  werden  müssen. 

Tenotomie  der  Externi  kann  überhaupt  weit  ausgiebiger  und  drei- 
ster gemacht  werden,  indem  bekanntlich  die  Wirkung  auf  die  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  bei  gleichem  Maasse  der  Rücklagerung  eines  Ex- 
ternus und  Internus,  bei  letzterem  aus  rein  mechanischen  Verhältnissen 
eine  viel  stärkere  sein  muss.  Daher  würde  nur  bei  geringeren  Graden 
divergenten  Scliielens  die  Tenotomie  gemacht,  während  bei  stärkeren 
— die  Vorlagerung  des  Internus  mit  Durchschneidung  des  Externus 
mehreren  Tenotomien  vorgezogen  werden  sollte.  Bei  Kindern  übrigens  ist 
die  Wirkung  einer  Tenotomie  des  Externus  viel  ausgiebiger,  als  bei  Er- 
wachsenen, und  reicht  häufig  in  Fällen  aus,  wo  bei  Erwachsenen  eine 
Vorlagerung  erforderlich  gewesen  wäre.  — Vorausbestimmen  lässt  sich 
die  Grösse  des  Effectes  einer  Tenotomie  bei  Kindern  überhaupt  nicht 
genau. 

Bei  den  höchsten  Graden  des  concomittirenden  Schielens  wurde 
die  Vorlagerung  der  Tenotomie  des  Antagonisten  nach  Crittchet  vorge- 
nommen (Vornähung).  Die  Fadenoperation  kam  nie  zur  Ausführung, 
indem  die  Vornähung  in  allen  Fällen  ausreichte.  Es  erwies  sich,  dass 
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eine  Vorlagerung  ohne  Tenotomie  des  Antagonisten  nur  einen  sehr  ge- 
ringen Effect  hat,  keinen ' stärkeren , als  etwa  eine  einfache  Tenotomie. 
Diese  Operation  wurde  daher  nie  in  Fällen  stärkeren  concomittirenden 
Schielens  ohne  Rücklagerung  des  Antagonisten  vorgenommen.  Ohne 
Rücklagerung  des  Antagonisten  erwies  sich  die  Vornähung  als  sehr 
zweckmässig  in  Fällen,  wo  nach  vorhergehenden  Tenotomien  eine  Ueber- 
correction  des  Schielens  oder  eine  Insufficienz  des  tenotomirten  Muskels 
(Beschränkung  der  Beweglichkeit  nach  der  Seite  des  durchschnittenen 
Muskels)  eingetreten  war.  Auch  in  gewissen  Fällen  von  paralytischem 
Schielen  wurde  diese  Operation  ausgeübt,  wovon  später  die  Rede  sein 
wird. 

Bei  spastischem  Schielen  wurde  die  einfache  Tenotomie,  in  gerin- 
geren Graden  subconjunctival , vorgenommen,  was  in  allen  Fällen  aus- 
reichte. 

Bei  Hypermetropen  wurde  nach  ausgeführter  Operation  die,  der 
Hypemetropie  entsprechende  Brille,  zum  beständigen  Tragen  verordnet. 

Bei  den  angeführten  Verfahrungsweisen  war  nie  ein  zu  starkes 
Iler  vor  treten  des  Bulbus  , ein  Einfallen  der  Carunkel  als  Folgezustand 
der  Schieioperation  beobachtet.  Niemals  wurde  es  nöthig,  die  Carunkel 
vorzunähen  oder  die  Lidspalte  zu  verengern. 

Was  die  Behandlung  der  Muskel-Insufficienzen  betrifft,  so  muss 
dabei  zweierlei  unterschieden  werden,  die  Insufficienz  selbst  und  die 
asthenopischen  Beschwerden.  Erstere  kann  entweder  in  Allgemein- 
schwäche und  Uebermüdung  oder  in  den  gegenseitigen  Kraftverhält- 
nissen  der  Augenmuskeln  selbst  liegen.  Wenn  sie  in  einer  Allgemein- 
schwäche ihren  Grund  hatte,  nach  schweren  Krankheiten  durch  Anä- 
mie etc.  entstanden  war , so  wurde  sie  durch  stärkende  Allgemeinbe- 
handlung zu  bekämpfen  gesucht.  Lag  sie  aber  in  den  gegenseitigen 
Kraftverhältnissen  der  Muskeln  und  verursachte  gleichzeitig  auch  asthe- 
nopische  Beschwerden,  so  wurde , wenn  der  Patient  darauf  einging, 
Tenotomie  des  dem  insufficienten  antagonistischen  Muskels  vorgenommen, 
natürlich  in  einem  Maasse,  wie  dessen  Leistungsfähigkeit  es  zuliess. 
Eine  einseitige  Tenotomie  genügt  fast  in  allen  Fällen.  In  einigen  Fällen, 
wo  nach  einfacher,  einseitiger  Tenotomie  die  asthenopischen  Erschei- 
nungen noch  vorhanden  blieben,  obgleich  in  sehr  geringem  Grade, 
reichte  eine  consequente  Prismenbehandlung  von  mehreren  Wochen  aus, 
dieselben  vollständig  zu  tilgen.  Nur  in  drei  Fällen  musste  die  Teno- 
tomie doppelseitig  gemacht  werden. 
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Zwei  dieser  letzteren  Fälle  betrafen  Insufficienz  der  Interni,  einer 
einen  exquisiten  Fall  von  Insufficienz  der  Externi.  In  beiden  Fällen, 
wo  die  Tenotomie  der  Externi  wegen  Insufficienz  der  Interni  doppel- 
seitig gemacht  werden  musste,  wurde  die  zweite  Operation  erst  längere 
Zeit  nach  der  ersten,  als  diese  sieb  als  ungenügend  lierausgestellt  hat- 
ten, gemacht.  In  einem  dieser  Fälle  trat,  nach  der  zweiten  Tenotomie, 
eine  Insufficienz  der  Externi  beim  Sehen  in  die  Ferne  auf,  während  ein 
geringer  Grad  von  Insufficienz  der  Interni  beim  Sehen  in  der  Nähe  noch 
zurückgeblieben  war.  Die  asthenopischen  Erscheinungen  aber,  die  früher 
beim  Lesen,  ja  selbst  beim  Klavierspielen  sehr  bedeutend  gewesen  wa- 
ren, hatten  vollständig  aufgehört,  und  da  die  Patientin  ziemlich  kurz- 
sichtig war  (rechts  '/<>,  links  '/«),  so  störten  sie  die  gleichnamigen  Dop- 
pelbilder entfernter  Gegenstände  sehr  wenig.  Durch  Uebung  mit  Zu- 
hülfenahme  von  Concavgläsern  für  die  Ferne  und  Gebrauch  immer 
schwächerer  Prismen,  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  innen,  dehnte 
sich  die  Zone  des  Einfachsehens  immer  mehr  aus  und  das  Doppelsehen 
in  der  Ferne  war  nach  mehreren  Wochen  vollständig  verschwunden; 
nur  in  nächster  Nähe  (5"  Entfernung)  traten  noch  gekreuzte  Doppel- 
bilder auf. 

In  dem  einzigen  Fall  von  Insufficienz  der  Externi  wurde  die  bei- 
derseitige Tenotemie  mit  vortrefflichem  Erfolge  ausgeführt.  Der  Selten- 
heit und  Reinheit  dieses  Falles  wegen,  wollen  wir  ihn  vollständiger  an- 
führen. 

Insufficienz  der  Externi.  Tenotomie  mit  gutem  Er- 
folg. 

Herr  P.  aus  Berlin,  28  Jalire  alt,  stellt  sich  mit  folgenden  Erscheinungen  in 
der  Anstalt  ein: 

Alle  entfernten  Gegenstände  erscheinen  ihm  häufig  doppelt,  was  ihm  beim  Gehen 
einen  Gesichtsschwindel  verursacht.  Beim  Vorhalten  von  Prismen  mit  brechendem 
Winkel  nach  oben  oder  unten  treten  constant  innerhalb  1'  Entfernung  von  den  Augen 
grad  übereinanderstehende  Doppelbilder  auf;  ausserhalb  ein  Fuss  Entfernung  gleich- 
namige übereinander  stehende  Doppelbilder,  deren  horizontale  Entfernung  voneinander 
mit  der  Entfernung  des  Objects  zunimmt.  Innerhalb  1'  Entfernung  von  den  Augen 
(ohne  Prismen)  — Einfachsehen  nach  Rechts  und  nach  Links  in  einem  Bogen  von 
27°  bis  30°  jederseits;  weiter  seitwärts  gleichnamige  Doppelbilder.  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  jedes  einzelnen  Auges  nach  aussen  ist  nicht  vorhanden.  In  einer  Ent- 
fernung von  5 G'  wird  das  Doppelsehen  durch  Prismen  von  30°  mit  dem  brechenden 
Winkel  nach  innen  ausgeglichen.  Patient  ist  Emmetrop. 

Es  wurde  beiderseits  die  renotonie  der  Interni  mit  sehr  geringen  Conjuncti- 
valwunden  gemacht.  Nach  der  Operation  traten  bei  Vorhalten  von  Prismen  mit 
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brechendem  Winkel  nach  oben  oder  unten  gleichnamige  Doppelbilder  in  der  Mittel-  • 
linie,  nur  in  grösserer  Entfernung  als  2' — 3'  auf.  Nach  den  Seiten  in  einem  Bogen 
von  45°— 50°  von  der  Mittellinie  jederseits  noch  Einiachsehen , weiter  gleichnamige 
Doppelbilder.  Sechs  Tage  nach  der  Operation  in  allen  Entfernungen  und  Richtungen 
Einfachsehen,  nur  beim  Blick  sehr  stark  nach  links  gleichnamige,  wenig  distante 
Doppelbilder. 

Wenn  von  den  Patienten  die  Tenotomie  nicht  zugegeben  wurde, 
so  wurden  die  asthenopischen  Beschwerden  durch  den  Gebrauch  von 
Prismen  bekämpft ; ebenso  erwiesen  sich  die  Prismen  auch  als  ein  vor- 
treffliches Unterstützungsmittel  bei  der  Behandlung  der  aus  allgemeiner 
Schwäche  liervorgegangenen  Insufficienz.  In  letzteren  Fällen  können 
die  Prismen  allmälig  durch  schwächere  (mit  kleinerem  brechenden 
Winkel)  bei  Wiederkehr  der  Kräfte  ersetzt  werden.  In  Fällen  aber  von 
constanter  Insufficienz  blieben  die  Prismen  nur  ein  Palliativmittel,  ob- 
gleich ein  unschätzbares,  und  musste  die  Stärke  derselben  beständig 
dieselbe  bleiben.  Nur  in  2 von  19  Fällen,  wo  eine  systematische  Be- 
handlung mit  prismatischen  Gläsern  versucht  wurde,  liess  sich  nach 
einiger  Zeit  eine  nennenswerthe  Verringerung  der  Insufficienz  nacli- 
weisen.  Zur  vollständigen  Aufhebung  der  Insufficienz  kam  es  hier  eben 
so  wenig,  wie  in  allen  andern  Fällen. 

Die  Behandlung  der  Lähmungen  richtete  sich  sowohl  nach  den 
Ursachen,  als  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung.  In  den  meisten 
Fällen  von  Oculomotoriuslähmung,  wo  Syphilis  die  nachweisbare  Ursache 
war,  bewährte  sich  am  besten  die  Sigmund’sche  Schmierkur.  Weniger 
rasch  und  sicher  wirkte  das  Zittmann’sche  Dekoct  und  Jodkali.  Bei 
peripherischen  und  rheumatischen  Lähmungen  wurde  eine  ableitende 
Behandlung,  Jodkali  und  Schwitzkuren,  angewandt.  Blutentziehungen 
durch  Applikation  des  Ileurteloup’schen  Blutegels  an  die  Schläfe  leiste- 
ten nicht  das  geringste  bei  Lähmungen.  Zur  Beseitigung  des  Gesichts- 
schwindels wurde  immer  die  Verdeckung  des  kranken  Auges  angeordnet. 
Die  besten  Resultate  lieferte  die  Behandlung  in  Fällen  von  Paralysen, 
die  durch  Syphilis  entstanden  waren;  nächst  ihnen  die  Fälle  rheuma- 
tischer Lähmung.  Die  schlechtesten  Resultate  boten  die  Fälle  von  Läh- 
mungen centralen  Ursprungs.  Günstig  aber  sind  die  Resultate  der  Be- 
handlung bei  Lähmungen  durchaus  nicht  zu  nennen.  Nur  in  einigen 
sehr  wenigen  Fällen  war  die  Heilung  eine  vollständige.  In  den  an- 
dern Fällen,  wo  die  Behandlung  noch  Erfolg  hatte,  wurde  ein  Zurück- 
gehen der  Lähmung  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beobachtet.  Es 
Klinische  Heotutchtungcn.  3.  Heft.  < 


98 


blieb  eine  geringere  oder  stärkere  Beschränkung  der  Leistungsfähigkeit 
des  Muskels  zurück,  die  operative  Hülfe  zur  Beseitigung  erforderte. 
Bei  dauernder  Vernachlässigung  derselben  ging  sie  meist  in  conco- 
mitirendes  Schielen  über.  War  die  nach  Lähmungen  zurückgebliebene 
Herabsetzung  der  Leistungsfähigkeit  eines  Muskels  eine  geringe,  so 
wurden  Electricität  und  Ucbungen  mit  und  ohne  Prismen  angewandt. 
Ob  erstere  irgend  welchen  wesentlichen  Nutzen  gebracht  hat,  konnte  in 
unsern  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Die  gymna- 
stischen Uehungen  des  Auges  hingegen  erwiesen  sich  als  entschieden 
nützlich,  wobei  namentlich  das  Vorhandensein  des  gemeinschaftlichen 
Sehaktes  und  guter  Sehschärfe  beider  Augen  das  Wesentlichste  thaten. 

In  Fällen,  wo  diese  Art  von  Behandlungen  den  erwünschten  Er- 
folg nicht  hatte,  wurde  die  Vorlagerung  (Vornähung)  des  geschwächten 
Muskels  vorgenommen,  meistentheils  ohne  Durchschneidung  des  Anta- 
gonisten. Die  Stärke  der  Vornähung  wurde  durch  stärkeres  Zuziehen 
der  Näthe  oder  durch  Lösung  derselben  regulirt.  Nur  in  Fällen  sehr 
starker  zurückgebliebener  Parese  war  die  Durchschneidung  des  Anta- 
gonisten neben  der  Vorlagerung  nothw endig. 

Fälle,  in  denen  aus  den  Lähmungen  sich  vollständiges  concomi- 
tirendes  Schielen  ausgebildet  hatte,  wurden  auch  als  solche  behandelt. 

Unter  den  Fällen  von  Lähmungen,  bei  denen  alle  Behandlung  voll- 
ständig nutzlos  geblieben  war,  zeichnete  sich  einer  durch  die  eigen- 
thümliche  Art  seiner  Entstehung  aus. 

• 

Lähmung  des  0 culomotor ius  nach  Exstirpation  einer 
Balggeschwulst  am  obern  Lid. 

Es  betraf  ein  junges  Mädchen,  Fräulein  L.  aus  II.,  18  Jahre  alt,  die  bis  dahin 
nicht  an  den  Augen  gelitten  hatte.  3 Monate  vor  ihrem  Eintritte  in  unsre  Anstalt 
hatte  sie  sich  eine  haselnussgrosse  Balggeschwulst,  die  etwas  nach  innen  von  der  Incisura 
supraorbitalis  in  dem  obern  Lide  des  linken  Auges  sass,  anderwärts  exstirpiren  lassen. 
Die  Balggeschwulst  soll  sich  ziemlich  tief  am  oberen  inneren  Bande  der  Orbita  hin- 
ein erstreckt  haben.  Gleich  nach  der  Operation  konnte  Patientin  das  obere  Lid  nicht 
mehr  lieben.  In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  trat  ein  ziemlich  heftiges 
Erysipel  in  der  Umgegend  der  Wunde  auf.  Die  Wunde  heilte  langsam  mit  Eiterung. 
Die  Ptosis  schwand  nicht.  Patientin  stellte  sich  uns  in  folgendem  Zustande  vor: 

Das  linke  Oberlid  ist  geröthet  und  hängt  schlaff  herab,  das  Auge  und  einen 
Thcil  des  untern  Lides  deckend;  parallel  den  Orbicularisfascrn , ungefähr  4 Linien 
unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes,  zieht  sich  von  der  Nase  nach  aussen  eine  14‘" 
lange  Narbe;  die  Orbicularisfascrn  sind  gut  contractionsfähig.  Trotz  aller  Anstren- 
gungen aber  tritt  nicht  die  geringste  Contraction  des  Levator  palpebrae  superioris 
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ein.  Beim  Lüften  des  oberen  Lides  ist  Folgendes  wahrnehmbar:  Conjunctiva  und 
Bulbus  dem  Aeussern  nach  normal;  die  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte  reagirt 
auf  Licht  nur  träge.  Beim  Blick  grade  nach  vorwärts  fixirt  blos  das  rechte  Auge; 
das  linke  ist  auf  c.  2‘"  nach  Aussen  abgelenkt;  der  secundäre  Schieiwinkel  ist  be- 
deutend grösser,  als  der  primäre  (die  secundäre  lineare  Ablenkung  beträgt  c.  8l/4— 4'"). 
Beim  Blick  nach  oben  und  unten  bleibt  das  linke  Auge  nach  unten  resp.  nach  oben 
zurück. 

Dem  Angeführten  genau  entsprechend  sind  Doppelbilder  vorhanden,  deren  Me- 
riilianneigung  (beim  Blicke  nach  links  oben  divergiren  die  Bilder  nach  oben)  auf  Pa- 
rese das  Obliquus  inferior  schliessen  lässt.  Zum  Sehen  in  die  Ferne  ist  rechts  -4-  42, 

j. 

links  -+-  30  nüthig;  Nahepunkt  links  in  12",  also  Accomodationsbreite  ö 4/7,  wäh- 

1 

rend  am  rechten  Auge  die  Accommodationsbreite  = jj1/2  ist.  Sehschärfe  rechts  = 
1,  links  = l/a.  Ob  die  Sehschärfe  schon  vor  der  Operation  am  linken  Auge 
so  herabgesetzt  war,  ob  sie  durch  Druck  der  Cyste  oder  der  nach  der  Operation  ent- 
standenen Zellgewebsgeschwulst  auf  das  Auge  verursacht  worden  ist,  lässt  sich  nicht 
eruiren.  Ophthalmoscopiscli  nichts  nachweisbar. 

Diagnose:  Paralyse  des  zum  Levator  palpebrac  superioris  gehenden  Astes  des 
Oculomotorius  und  Parese  aller  andern  Aeste  desselben  (der  zu  den  recti  superior, 
internus  und  inferior,  obliquus  inferior,  constrictor  pupillae  und  musc.  Brückian.  aus- 
gehenden Aesten),  entstanden  durch  Zerrung  oder  partielle  Durchschneidung  des 
Nervus  Occulomotorius  bei  der  Operation. 

Die  Operation  der  Tenotomie  des  Internus  wurde  im  Laufe  der 
Jahre  1862 — 1865  225mal  an  112  Personen  ausgeführt;  die  Tenotomie 
des  Externus  24mal  an  17  Personen.  Vorlagerung  des  Externus  7mal 
an  6 Personen,  Vorlagerung  des  Liternus  16mal  an  15  Personen,  Vor- 
lagerung des  Rectus  superior  mit  Rücklagerung  des  Inferior  2mal  an 
2 Personen.  Die  Heilung  nach  der  Operation  hot  nie  etwas  Abnormes 
bis  auf  unbedeutende  Eiterungen  der  Wunde  in  einigen  wenigen  Fällen, 
wodurch  die  Heilung  um  Einiges  verzögert  wurde.  In  Bezug  auf  die 
Function  des  Auges  war  der  Erfolg  natürlich  bei  Weitem  nicht  immer 
ein  vollkommener.  Der  kosmetische  Zweck  wurde  fast  in  allen  Fällen 
mehr  oder  weniger  erreicht,  indem  wenigstens  für  mittlere  Entfernungen 
eine  nahezu  richtige  Einstellung  der  Augen  erzielt  wurde.  Selbst  in 
einem  Falle,  in  welchem  das  Schielen  Folge  von  Widerwillen  gegen 
Einfachsehen  zu  sein  schien,  liess  sich  eine,  in  cosmetischer  Hinsicht 
genügend  gute  Augenstellung  erzielen.  Ob  dieselbe  aber  von  Dauer 
sein  wird,  lässt  sich  aus  der  Anamnese  des  Falles  bezweifeln.  Den 
Fall  wollen  wir,  seiner  Seltenheit  wegen,  hier  vollständig  anführen. 

Strabismus  divergens  concomitans  in  Folge  von  Wi- 
derwillen gegen  Einfachsehen.  Zweifelhafter  Erfolg  der 
0 peration. 


100 


Frl.  A.  aus  K.  stellt  sich  mit  Stabismus  divergens  concomitans  alternans 
am  15.  Sept.  1865  vor.  Die  lineare  Ablenkung  des  Auges  =:  3l/2‘".  Das  Schielen 
hatte  sich  nach  einer  beiderseitigen  Tenotomie  der  Interni,  die  vor  10  Jahren  wegen 
starken  Strabismus  convergens  gemacht  wurde  im  Laufe  der  Zeit  ausgebildet.  Beim 
Blicke  gradaus  fixirt  Patientin  mit  dem  linken  Auge  häufiger  als  mit  dem  rechten. 
Am  linken  Auge  aber  ist  eine  merkliche  Beschränkung  nach  innen  nachweisbar. 
Beiderseits  ist  die  Sehschärfe  = 73>  beiderseits  schwache  Hypermctropie  (V«)-  So 
lange  Patientin  sich  erinnert,  hat  sie  immer  doppelt  gesehen.  Nach  der  Operation 
vor  10  Jahren  waren  die  Doppelbilder  etwas  deutlicher  und  störender  geworden. 
Allmälig  aber  gewöhnte  sich  Patientin  wieder  vollkommen  daran. 

Die  Doppelbilder  sind  durch  Prismen  auf  keine  Weise  zur  Vereinigung  oder 
Deckung  zu  bringen.  Selbst  zu  einem  graden  Uebereinander stehen  können  die  Bilder 
nicht  gebracht  werden.  Patientin  sieht  beim  Vorhalten  von  immer  stärkeren  Prismen 
mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  die  gekreuzten  Doppelbilder  immer  näher 
zusammenrücken;  sind  die  Prismen  so  gewählt,  dass  die  Bilder  auf  die  Maculae  luteae 
selbst  fallen  müssten,  so  macht  Patientin  Bewegungen  mit  den  Augen,  in  Folge  derer 
bald  gleichnamige,  bald  gekreuzte  Doppelbilder  erscheinen,  ohne  dass  sie  im  Stande 
wäre,  auch  nur  einen  Augenblick  die  Bilder  zur  Vereinigung  zu  bringen;  bei  der 
Wahl  noch  stärkerer  Prismen  sind  die  Doppelbilder  gleichnamig. 

Aus  cosmetischen  Rücksichten  wurde  die  Operation  vorgenommen,  nämlich  eine 
Vornähung  des  Rectus  internus  mit  Durchschneidung  des  Rectus  externus  des  linken 
Auges.  Ein  paar  Stunden  nach  der  Operation  ist  eine  geringe  Convergenz  bis  auf 
ein  paar  Zoll  vor  dem  Auge  vorhanden.  Fünf  Tage  nach  der  Operation  innerhalb 
7*  Fuss  vor  den  Augen  — Divergenz,  ausserhalb  dieser  Entfernung  — Convergenz. 
Einfachsehen  ist  auch  jetzt  weder  durch  allmäliges  Nähern  des  Objectes  den  Augen, 
noch  durch  Vorhalten  von  Prismen  zu  erzielen.  Eins  der  Augen  macht  bei  einer 
Entfernung  des  Objectes,  in  welcher  Einfachsehen  e intreten  müsste,  eine  kleine  Be- 
wegung und  stellt  sich  so  ein,  dass  die  Sehachse  nach  der  einen  oder  andern  Seite 
an  dem  Objecte  vorbeischiesst.  Anderthalb  Monate  nach  der  Operation  schwaches 
divergirendes  Schielen  beim  Sehen  in  einer  Entfernung,  die  geringer  als  5 — 6' ist;  beim 
Sehen  in  grössere  Entfernung  schwache  Convergenz.  Dem  entsprechend  — Doppelbilder, 
die  Patientin  durchaus  nicht  geniren,  die  aber  wie  früher  durch  nichts  zur  Verei- 
nigung gebracht  werden  können.  Der  cosmetischc  Zweck  also  war  ziemlich  erreicht, 
obgleich  cs  zweifelhaft  ist,  ob  er  andauernd  sein  wird. 

Die  besten  Erfolge  wurden  in  Fällen  erzielt,  in  denen  gemeinschaft- 
licher Sehakt  auch  vor  der  Operation  durch  Vorhandensein  von  Dop- 
pelbilder nachgewiesen  und  die  Sehschärfe  beider  Augen  eine  gute  war. 
Was  den  Nachweis  des  gemeinschaftlichen  Sehaktes  betrifft , so  kam  es 
unter  andern  vor,  dass  derselbe  in  einem  Falle  nachgewiesen  wurde, 
indem  es  durch  die  gewöhnlich  angewandten  Mittel  nicht  gelungen  war. 
Es  war  nämlich  ein  Fall  von  alternirendem  divergentem  Schielen  mit 
voller  Sehschärfe  beider  Augen  und  mittlerer  Myopie,  in  welchem  we- 
der durch  Vorhalten  einfacher,  gefärbter  Gläser  noch  durch  Vorhalten 
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von  Prismen  in  den  verschiedensten  Richtungen  Doppelsehen  hervorge- 
rufen werden  konnte.  In  Folge  der  Voraussetzung,  dass  hei  dem  ausser- 
ordentlichen Uebcnviegen  der  Dignität  der  Macula  lutea  vor  einer  an- 
dern Stelle  der  Netzhaut,  das  Bild,  das  auf  der  letztem  entsteht,  sehr 
leicht  bei  mangelnder  Uebung  übersehen  werden  kann,  dann  weiter 
mich  auf  die  Angabe  Aubert’s  stützend,  dass  die  Adaptation  in  der  Ma- 
cula lutea  für  sehr  lichtschwache  Eindrücke  eine  geringere  oder  lang- 
samere sei,  als  excentrischer  Stellen  der  Netzhaut,  die  Empfindlichkeit 
beider  aber  eine  ziemlich  gleiche,  versuchte  ich,  dem  in  optischen  Ver- 
suchen geübten  Patienten  vor  beiden  Augen  eine  dicke  Lage  von  ge- 
färbten Gläsern  vorzuhalten,  so,  dass  er  von  einer  vorgehaltenen  Kerze 
nur  sein-  schwache  und  in  beiden  Augen  verschieden  gefärbte  Bilder 
erhielt.  Nun  gelang  es  dem  Patienten  gekreuzte  Doppelbilder,  ent- 
sprechend der  divergenten  Stellung  seiner  Augen  wahrzunehmen. 
Durch  häufige  Uebung  auf  diese  Weise  lernte  es  der  Patient  nach  ei- 
nigen Wochen  auch  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen  Mittel  zur  Her- 
vorrufung  von  Doppelbildern  dieselben  zu  unterscheiden.  Nach  doppel- 
seitiger Tenotomie  der  Externi  war  die  c.  3"'  betragende  Schiefstellung 
der  Augen  vollständig  beseitigt.  Patient  gab  an,  jetzt  erst  alle  Gegen- 
stände vollständig  körperlich  zu  sehen,  wie  er  es  sonst  nie  gesehen 
hatte.  Auf  die  Aussage  des  Patienten  in  dieser  Beziehung  ist  schon 
daher  ein  grosser  Werth  zu  legen,  weil  er  selbst  geübter  Augenarzt  ist. 
Ich  hebe  diesen  Fall  daher  besonders  hervor,  weil  er  mir  gegen  die  von 
Prof.  Alfred  Gräfe  angenommene  Bildung  eines  neuen  Netzhautcentrums 
in  ähnlichen  Fällen  zu  sprechen  scheint.  Ich  wage  es  aber  nicht,  mich 
blos  auf  einen  einzigen  Fall  stützend,  eine  Controverse  gegen  diese  An- 
sicht des  Prof.  Gräfe  hier  anzuknüpfen.  Auch  würde  eine  solche  nicht 
dem  Zwecke  dieser  klinischen  Beobachtungen  entsprechen. 

Was  die  Verbesserung  der  Sehschärfe  nach  der  Operation  betrifft, 
so  war  dieselbe  eine  zu  eclatante,  um  übersehen  zu  werden.  In  einem 
Falle  z.  B.  stieg  die  Sehschärfe  im  Laufe  von  ein  paar  Wochen  nach 
der  Operation  von  a/7  auf  '/*.  Namentlich  war  die  Verbesserung  der 
Sehschärfe  eine  sehr  bedeutende  bei  jüngeren  Leuten  und  Kindern. 
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Cap.  IV. 

Rcfractions-Aiiiioiiialicii 

zusammengestellt  von  Dr.  G.  II aase,  Assistenzarzt  der  Anstalt. 


I.  TVX^  opie. 

Das  Material,  aus  dem  die  nachfolgenden  Mittheilungen  geschöpft 
sind,  umfasst  eine  Zahl  von  10075  Kranken,  eine  Zahl,  die  vielleicht 
dazu  berechtigt,  einige  statistische  Schlüsse  zu  ziehen. 

Die  Gesammtsumme  aller  an  Myopie  leidenden  Kranken,  die  sich 
zur  Untersuchung  vorstellten,  beläuft  sich  auf  624.  Es  sind  hier  alle 
Kranke,  ohne  Unterschied  des  Standes,  der  Beschäftigung  oder  Lebens- 
weise, genommen,  und  stellt  sich  das  Gesammtprocentverhältniss  bei 
dieser  Summe  als  6,1  heraus.  Ein  anderes  Verhältniss  ergibt  sich, 
wenn  wir  die  Kranken,  die  sich  in  der  Privatanstalt  vorstellten,  und  die 
nur  den  besseren  Ständen  angehören,  und  die  Kranken  der  Armenan- 
stalt, die  theils  aus  Landleuten,  theils  aus  Handwerkern  bestehen,  und 
meist  nur  der  arbeitenden  Klasse  angehören,  von  einander  trennen. 
Unter  4001  Patienten  der  Privatanstalt  waren  486  Myopen,  unter  6074 
Kranken  der  Armenanstalt  betrug  die  Zahl  der  Myopien  dagegen  nur 
138.  Erstere  ergaben  eine  Procentzahl  von  12,1,  letztere  von  2,2.  Unter 
der  Gesammtsumme  der  an  Myopie  leidenden,  waren  418  Männer  und 
206  Weiber,  also  kommen  von  der  Procentzahl  6,1  aller  auf  Myopie  un- 
tersuchten Kranken  4,1  Proc.  auf  die  Männer  und  2,0  Proc.  auf  die 
Weiber.  Das  Verhältniss  der  an  Myopie  leidenden  Männer  zu  dem  der 
Weiber  bleibt  sich  in  beiden  Anstalten  ungefähr  gleich,  indem  stets  die 
Zahl  der  Männer,  die  der  Weiber  um  das  Doppelte  übertrifft.  Von  486 
Kranken  der  Privatanstalt  waren  322  Männer  und  164  Weiber,  von  138 
Kranken  der  Armenanstalt  96  Männer  und  42  Weiber. 

Dem  Grade,  dem  Alter  und  Geschlecht  nach  verhielten  sich  die 
Fälle  folgendermassen: 
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Privatanstalt.  Zahl  der  Kranken  4001. 

Summa  der  Myopien  480  = 12,1  Proc. 


Grad 

der 

Myopie. 


Männer. 


Alter 


c3 


►“5 

lO 


£ £ 
'S  £ 


cö 

1 


co 


Weiber 

• 

Summa. 

Alter 

1 10  Jahre. 

10-15  J. 

115—25  J. 

8 

1 

0 

01 

o 

-8 

1 

o 

co 

1 10 — 50  J. 

8 

A 

unbe- 

stimmt. 

1 

3 

2 

4 

2 

3 

15 

3 

4 

S 
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4 

4 

2 

(5 

38 

4 

17 

20 

7 

5 

(5 

4 

2 

65 

2 

5 

4 

3 

3 

2 
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20 
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3 
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2 

— 

— 

— 

17 

9 

9 

Summa  der  Weiber 

1(54 

Summa  der  Männer 

322 

Gesammtsumme 

480 

V1  V5* — V3 
Va-V« 

7*— 7“ 

VlS V24 

<[  *(  24 

unbestimmt 


52 

Siunma  der  Männer 


34 

73 

10(5 

48 

9 

52 


322 


Armenanstalt.  Summa  der  Myopien  138. 

Zalil  der  Kranken  6074  = 2,2  Proc. 


Grad 

der 

Myopie. 


Männer, 


Alter 


►-3  I 

©;•§  b 

o I 2 -H 


A 


Weiber. 


Alter 


O)  c 

•öS 


c3 

1 

1 

co 


7>7»— 7« 

73-7« 

/«— 71» 

,/ia — ,/,24 

< 724 

unbestimmt 


Summa  der  Männer 


18 

18 

27 

1(5 

13 

9 


9(5 


Summa  der  Weiber 
Summa  der  Männer 

Gesammtsumme 


9 

10 

9 

5 

1 

5 

42 

9(5 

138 


104 


Gesammtsumme  der  Kranken  10,075. 
Zahl  der  Myopien  624  = 6,1  Proc. 


Grad 

der 

Myopien. 


Msinncr. 


Alter 


s a 

c S 

CO 


03 


CO 


Weiber. 


Alter 


i a 
■=  a 


cä 

g 

1 

CO 


Vi1/»— V» 

9 

10 

13 

8 

3 

8 

3 

47 

4 

5 

3 

6 

3 

3 

24 

V®  V® 

1 

7 

28 

14 

15 

9 

13 

4 

91 

3 

5 

10 

11 

5 

5 

3 

6 

48 

V« — Via 

1 

11 

40 

26 

16 

20 

15 

4 

133 

4 

18 

22 

10 

8 

6 

4 

2 

74 

Vis  - 7*4 

2 

11 

20 

11 

6 

6 

4 

4 

64 

3 

6 

7 

3 

3 

2 

1 



25 

■>* 

V 

1 

4 

7 

5 

4 

1 

— 

— 

22 

— 

5 

10 

4 

2 







21 

unbestimmt 

2 

3 

— 

4 

— 

— 

— 

52 

61 

— 

2 

9 

3 

— 

— 

— 

— 

14 

Summa  dei 

Männer 

418 

Summa 

der  Weiber 

206 

Summa  der  Männer 

418 

Gesammtsumme 

624 

Hiernach  finden  wir  die  grösste  Zahl  der  Myopien  unter  dem 
Grad  von  '/« — V|2  vertreten,  sowohl  hei  den  Männern  als  auch  hei  den 
Weibern.  Als  zweit  höchste  Zahl  kommen  hei  beiden  Geschlechtern  die 
Myopien  von  */3 — Vs,  und  zu  dritt,  die  Myopien  von  '/i2  bis  '/««• 
Die  geringste  Anzahl  bilden  die  niedrigsten  Grade,  die  weniger  als  ’/a* 
betragen,  vielleicht  aus  dem  Grunde,  weil  diese  geringen  Grade  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  ertragen  werden,  und  die  Patienten  es  oft 
gar  nicht  wissen,  und  sogar  im  höchsten  Grade  überrascht  sind,  wenn 
man  ihnen  mittheilt,  dass  sie  einen  leichten  Grad  von  Kurzsichtigkeit 
haben. 

In  den  meisten  Fällen  war  der  Grad  der  Myopie  auf  beiden  Augen 
gleich;  zuweilen  wurde  an  dem  einen  Auge  Myopie  constatirt,  während 
das  andere  emmetropisch  war.  5 Fälle  sind  verzeichnet,  in  denen  das 
eine  Auge  myopisch  und  das  andere  hypermetropisch  war;  bei  einem  von 
diesen  Kranken  betrug  rechts  die  Myopie  'A  S = aA,  wahrend  links 
Ilypermetropie  '/4  S = */»  vorhanden  war,  zugleich  liess  sich  hier  wie  in 
last  allen  zuletzt  genannten  Fällen  eine  mehr  weniger  hochgradige  In- 
sufficienz  der  interni  constatiren. 

Zweimal  war  aul  dem  einen  Auge  Myopie  vorhanden,  während 
auf  dem  andern  einfacher  hypermetropischer  Astigmatismus  nachgewiesen 


werden  konnte.  Die  Kranken,  die  hier  als  Myopen  gesammelt  sind, 
stellten  sich  bei  weitem  nicht  alle  ihrer  Myopie  wegen  zur  Untersuchung 
vor,  sondern  kamen,  um  wegen  der  verschiedenartigsten  Leiden  Rath 
zu  holen,  und  stellte  sich  oft  nur  im  Lauf  der  Untersuchung  die  Myopie 
gelegentlich  heraus. 

In  vielen  Fällen  Hess  sich  die  Erblichkeit  der  Myopie  nachweisen. 
Oft  mussten  wir  die  Art  der  Beschäftigung  als  den  Grund  der  Ent- 
stehung der  progressiven  Form  der  Myopie  ansehen.  Dafür  spricht 
auch  die  geringe  Zahl  der  Myopen  unter  der  arbeitenden  Klasse,  und 
die  verhältnissmässig  grosse  Zahl  der  Myopien  unter  den  Kranken  der 
Privatanstalt. 

Betrachten  wir  jetzt  zunächst  die  Begleiterscheinungen,  wie  sie 
am  häufigsten  im  Gefolge  der  Myopie  sich  vorfinden,  und  wie  sie  in 
den  Krankenbüchern  aufnotirt  sind,  so  kommen  wir  zuerst  zur  Sclerotico 
Chorioiditis  posterior. 

Unter  den  624  Myopen  finden  wir  diese  Erkrankung  256mal  ver- 
zeichnet. Es  wären  hiernach  unter  100  Myopen  40,0  Proc.  mit  scle- 
rectasia  behaftet*).  Unter  den  Patienten  der  Armenanstalt  stellt  sich 
dies  Procentverliältniss  höher,  wie  bei  denen  der  Privatanstalt.  Wäh- 
rend bei  den  letzteren  unter  486  Myopen,  lTömal  Ectasia  verzeichnet  ist, 
welches  36,0  Proc.  ergibt,  fanden  sich  bei  138  Kranken  der  Armenan- 
stalt 81  Ectasien  notirt,  gleich  58,7  Proc.  Es  mag  dies  wohl  in  dem 
Umstand  seine  Erledigung  finden,  dass  die  Kranken  der  Armenanstalt 
sich  nur  dann  ihrer  Myopie  wegen  zur  Untersuchung  vorstellten,  wenn 
sie  wirklich  Beschwerden  hatten,  die  sich  weit  häufiger  bei  mit  deutlich 
sichtbaren  Ectasien  behafteten  Augen  einstellen,  bei  denen  dann  noch 
Glaskörpertrübungen,  mouches  volantes,  und  andere  noch  zu  bespre- 
chende Erscheinungen  oft  hinzukommen.  Die  Ectasien  von  der  man- 
nigfachsten Gestalt,  von  der  oft  nur  mit  Mühe  wahrnehmbaren  Sichel 
bis  zu  den  grössten  Defecten,  nahmen  nur  ausnahmsweise  einen  andern 
Platz  ein,  als  den  äusseren  der  macula  lutea  zugewandten  Theil  der 
Papille , nur  in  einzelnen  Fällen  wurden  sie  vom  oberen  und  unteren 
Rand  der  Papille  ausgehend,  gefunden.  Der  Grad  der  Myopie,  bei  der 
sich  constant  deutlich  ausgesprochene  Sclerotico  choroiditis  posterior 


*)  Es  würde  sich  diese  Zahl  wohl  noch  viel  höher  herausstellen,  wenn  in  allen 
Fällen  genau  auf  diesen  Befund  geachtet  und  die  entsprechenden  Notizen  in 
den  Krankenhüchern  verzeichnet  worden  wären,  was  vielleicht  nicht  immer  mit 
derselben  Genauigkeit  geschehen  ist. 
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vorfand,  kann  nickt  genau  angegeben  werden.  Selbst  bei  Myopien  von 
V4,  bei  denen  S = 1 war,  liess  sieb  öfters  mit  dem  Augenspiegel  weder 
eine  Ectasie  noch  Atrophie  der  Choroidea  nachweisen. 

In  der  Regel  kann  man  sonst  wohl  annehmen,  dass  bei  Myopien 
von  V*,  namentlich  wenn  die  Sehschärfe  unter  die  Norm  herabgesetzt 
ist,  auch  deutlich  ausgesprochene  Sclerotico  - choroiditis  posterior  vor- 
handen ist. 

Bei  höheren  Graden  von  Myopie  wie  % konnte  in  keinem  Fall 
normale  Sehschärfe  notirt  werden,  und  konnte  man  diesen  Defekt  ent- 
weder auf  sclerotico-choroiditis  oder  Glaskörpertrübungen  oder  auf  an- 
dere die  Myopie  begleitende  Erscheinungen  zurückführen. 

Am  hochgradigsten  war  die  Herabsetzung  der  S in  den  Fällen,  in 
welchen  an  der  Macula  lutea!  oder  deren  Umgebung  Veränderungen 
wahrgenommen  wurden.  Dieselben  bestanden  am  häufigsten  in  der  so- 
genannten Pigmentmaceration,  wie  sie  oft  durch  Chorioiditis  disseminata 
bedingt  ist,  nur  zuweilen  in  Anhäufung  von  Pigment  in  der  Retina 
selbst.  Dass  diese  Pigmentmassen  wirklich  im  Niveau  der  Retina,  und 
nicht  in  der  Choroidea  lagen,  liess  sich  einige  Male,  durch  den  Verlauf 
der  Retinalgefässe  unzweifelhaft  nachweisen,  indem  die  Gefässe  bei  dem 
Pigmenthaufen  angekoinmen,  unter  demselben  verschwanden,  und  auf  der 
andern  Seite  wieder  zum  Vorschein  kamen.  Dass  krankhafte  Verän- 
derungen an  der  Macula  lutea  gerade  die  empfindlichsten  Störungen 
im  Sehen  kervorrufen,  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung.  Im  Ganzen 
fanden  sich  unter  624  Myopen  62mal  solche  Veränderungen  vor,  also 
9,9  Proc. 

Als  nächst  häufigster  Befund  liessen  sich  Glaskörpertrübungen  con- 
statiren.  Im  Ganzen  kamen  dieselben  52mal  bei  Myopen  zur  Beobach- 
tung und  waren  meist  mit  höheren  Graden  der  Myopie  verbunden,  von 
100  Myopen  hatten  8,3  Proc.  Glaskörp er tr Übungen. 

Fast  die  Hälfte  aller  Netzhautablösungen,  die  hier  in  den  4 Jahren 
zur  Untersuchung  kamen  (von  99  Ablösungen  45),  wurden  an  myopi- 
schen Augen  gefunden.  Die  meisten  dieser  Kranken  gehörten  dem  vor- 
gerückten Alter  an,  nur  6 von  ihnen  waren  in  dem  Alter  zwischen  20 
und  30  Jahren.  Entweder  liess  sich  die  Myopie  an  dem  mit  der  Ab- 
lösung behafteten , oder  an  dem  andern  Auge  nachweisen.  Die  Pro- 
centzahl  der  an  Netzhautablösung  leidenden  Myopen  beträgt  7,2. 

Insufficienz  der  interni  kam  48mal  bei  Myopen  zur  Beobachtung. 
Es  waren  hier  meistens  Myopien  von  % — '/,2,  seltener  von  — Va 

und  am  seltensten  die  niedrigsten  Grade  der  Myopie  vorhanden.  Vou 
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100  Myopen  litten  7,0  an  Insufficientia  internorum.  27mal  wurde  Stra- 
bismus divergens,  Omal  Sb-abismus  convergens  bei  Myopie  notirt,  ersteres 
ergibt  4,3,  letzteres  0,9  Proc. 

In  21  Fällen  waren  Hornbautflecken  bei  Myopen  vorhanden,  so 
dass  hiernach  3,3  Proc.  der  Myopen  mit  Macula  corneae  behaftet  sind. 

Häutig  wurden  Hyperämie  und  Congestivzuständo  der  inneren 

Augenhäute  mit  dem  Augenspiegel  constatirt,  und  war  dies  meist  dann 
der  Fall,  wenn  die  Kranken  besonderen  Beschwerden,  durch  ihre  Myopie 
veranlasst,  ausgesetzt  waren. 

Stellen  wir  die  oben  erhaltenen  Zahlen  übersichtlich  zusammen, 
so  würden  sich  die  krankhaften  Veränderungen  des  Auges,  wie  sie  am 
häutigsten  im  Gefolge  der  Myopie  aufzutreten  pflegen,  der  Reihenfolge 
nach  folgendermaassen  gruppiren. 

i Sclerotico  choroiditis  40,0  Proc. 

I Choroiditis  disseminata 
I und  rigmentabla- 

j gerung  ....  9,9 

Unter  100  an  Myopie  leidenden  ! Opacitates  corp.  vitrei  8,3 

Kranken  wurde  gefunden  \ Insufficientia  intern.  . 7,6 

I Solutio  retinae  ...  7,2  „ 

I Strabismus  diverg.  . 4,3  „ 

Macula  corneae  . . 3,3  „ 

' Strabismus  converg.  . 0,9  „ 

Oft  kamen  natürlich  mehrere  dieser  krankhaften  Veränderungen 
gleichzeitig  an  einem  Auge  vor,  so  dass  sich  die  Zahl  der  reinen  My- 
opien, d.  h.  der  Myopien , an  denen  deutlich  ausgesprochene  Verände- 
derungen  nicht  wahrgenommen  werden  konnten,  viel  höher  heraussteilen 
wird. 

Es  wären  jetzt  noch  in  Kürze  einige  Bemerkungen  über  die  Art 
der  Behandlung  der  Myopie,  wie  sie  hier  leitend  ist,  hervorzuheben. 
Bei  allen  Formen  von  progressiver  Myopie  wird,  wie  auch  schon  im 
vorigen  Heft  der  klinischen  Beobachtungen  hervorgehoben  ist,  vom 
Tragen  der  Concavgläser  dringend  abgerathen.  Fanden  sich,  wie  es  bei 
diesen  Formen  von  Myopie  in  der  Regel  zu  sein  pflegt,  Hyperämie  und 
Congestivzustände  zum  Auge,  mit  Choroidalveränderungen  oder  Glas- 
körpertrübungen verbunden,  so  wurde  in  diesen  Fällen  eine  ablei- 
tende Behandlung  mit  örtlichen  Blutonzichungen  durch  den  Heurteloup 
nut  dem  besten  Erfolge  gekrönt.  In  vielen  Fällen  liess  sich  nach  dieser 
Behandlung  eine  oft  nicht  unbedeutende  Herausrückung  des  Fern- 
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punktes  mit  Zunahme  der  Sehschärfe  nachweisen,  ohne  dass  etwa  diese 
Zunahme  von  Abnahme  der  Glaskörpertrübungen  bedingt  gewesen  wäre. 
Ausser  den  Fällen,  in  welchen  Kranke  eine  im  Verliältniss  zu  ihrer 
Myopie  viel  zu  starke  Concavbrille  trugen,  so  dass  sie  auch  schon  für 
parallele  Strahlen  einen  gewissen  Aufwand  von  ihrer  Accomodationsbreite 
verwenden  mussten,  konnte  man  öfter  beobachten,  dass  Patienten  in 
verkältnissmässig  kurzer  Zeit  zu  immer  stärkeren  Brillen  greifen  muss- 
ten, obgleich  die  früheren  schwächeren  Gläser,  damals  ihre  Myopie  voll- 
ständig neutralisirten,  und  ihre  Myopie  noch  nicht  die  progressive  Form 
angenommen  hatte.  Diese  Zunahme  der  Myopie  beruhte  auf  einer  Art 
Accommodationskrampf  und  konnte  durch  längere  Zeit  fortgesetzter  Atro- 
pinisirung  und  vollständiger  Schonung  der  Augen  ganz  beseitigt  werden. 
Hielt  man  nach  dieser  Behandlung  den  Kranken  die  zuletzt  getragenen 
Gläser  vor,  so  waren  sie  meist  nur  mit  grosser  Anstrengung  und  bald 
eintretender  Ermüdung  im  Stande,  längere  Zeit  durch  diese  Gläser  zu 
sehen. 

Bei  kräftigen  jungen  Leuten  mit  einem  nicht  zu  hohen  Grade  der 
Myopie  und  einer  grossen  Accommodationsbreite  wurde  das  Tragen  von 
Concavgläsern  gestattet.  Es  sind  diese  Fälle  nach  den  Erfahrungen 
von  Donders  auch  diejenigen,  die  den  gewünschten  Zustand  für  das 
Auge  der  Myopen  herbeiführen,  indem  durch  das  Tragen  von  Brillen 
die  progressive  Myopie  viel  mehr  gehemmt,  als  befördert  wird.  Es 
bildet  sich  nämlich  bei  diesen  Leuten  bald  das  relative  Accommoda- 
tionsgebiet  gleich  dem  normalen  aus*). 

Die  bei  Myopen  auftretende  Insuflicienz  der  interni  wurde,  inso- 
fern der  Grad  es  erlaubte,  einer  prismatischen  Behandlung  unterzogen, 
und  wurden  die  prismatischen  Gläser  öfter,  wo  es  die  Umstände  gestat- 
teten, mit  Concavgläsern  combinirt,  ein  Verfahren,  welches  mit  sehr 
gutem  Erfolge  angewendet  ward. 

Machte  die  bei  Myopen  eintretende  Presbyopie  das  Tragen  von 
Convexgläsern,  für  Arbeiten  in  der  Nähe  nöthig,  so  wurden  hier  die 
entsprechenden  -f-  Gläser  ordinirt. 

Dass  man  bei  Bestimmungen  des  Grades  der  Myopie  vorsichtig 
zu  Werke  gehen  muss,  zeigten  die  Fälle,  die  man  öfter  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  in  denen  P.  angaben,  deutlicher  durch  Concavgläser 
zu  sehen,  obgleich  keine  Myopie  vorhanden  war.  Wir  beobachteten 

*)  Cf.  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  VI.  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Befrac- 

tions-  und  Accommodationsanomalien  von  F.  C.  Donders  p.  102. 


109 


dies  namentlich  bei  Kranken  mit  Ilornhautflecken.  Es  tritt  liier,  nach 
der  Erklärung,  die  Donders  gegeben  hat,  zugleich  mit  der,  durch  die 
vorgehaltenen  Convexgläser  bedingten  Accommodation,  eine  Verengerung 
der  Pupille  ein,  wodurch  die  getrübten  Parthien  der  Hornhaut  gehin- 
dert werden  durch  Diffusion  des  Lichtes  zu  schaden  (cf.  Donders:  On 
the  anomalies  of  refraction  and  accomodation  of  the  eye  336  et  secp). 
In  noch  anderen  Fällen  konnte  durch  die  gewöhnliche  Untersuchung 
Myopie  nicht  nachgewiesen  werden,  denn  unter  Umständen  wird  ein 
positives  Glas  ohne  vorhandene  Hypermetropie , weil  die  dadurch  er- 
reichte Vergrösserung  des  Objects,  der  verminderten  Schärfe  des  Bildes 
das  Gleichgewicht  hält  einem  negativen  Glas,  obgleich  Myopie  vorhan- 
den ist,  vorgezogen  werden,  da  durch  das  Concavglas  das  Object  ver- 
kleinert, und  die  Deutlichkeit  des  Bildes  nur  wenig  verbessert  wird. 
Es  gelingt  dann  oft  den  Ausschlag  durch  die  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  zu  geben. 

II.  Hypermetropia. 

Die  Gesammtzahl  der  Hypermetropen;  die  sich  vorstellten,  beträgt 
387,  davon  kamen  136,  und  unter  diesen  49  Weiber  und  87  Männer 
auf  die  Armenanstalt,  und  251,  unter  denen  131  Männer  und  120  Weiber 
auf  die  4001  Patienten  der  Privatanstalt.  Für  die  6074  Kranken 
der  Armenanstalt  ergaben  sich  2,2,  für  die  der  Privatanstalt  6,2 
Proc.  Die  Gesammtzahl  der  Hypermetropen  beträgt  auf  10,075  Kranke 
berechnet  3,8  Proc.,  sie  ist  also  eine  viel  kleinere  als  die  der  Myopie, 
die  6,1  betrug.  Bei  den  Patienten  der  Armenanstalt  finden  wir  beide 
Procentsätze  ungefähr  gleich  hoch.  Myopie  2,2  Proc.,  Hypermetropie 
= 2,2  Proc.,  während  bei  den  Kranken  der  Privatanstalt  die  Procent- 
zahl der  Myopien  einmal  so  gross  ist,  wie  die  der  Hypermetropen,  erstere 
beträgt  12,1,  letztere  6,2  Proc. 

Bei  den  136  Pat.,  bei  denen  Hypermetropie  notirt  wurde,  finden 
wir  36mal  Strabismus  convergens  verzeichnet  = 27,2  Proc.;  bei  den 
251  Kranken  ist  Strab.  converg.  45mal  notirt  = 17,9  Proc.  Für  alle 
Hypermetropen  beträgt  demnach  die  Zahl  der  Kranken,  die  sich  an 
Strabismus  converg.  leidend  vorstellen  81,  welches  ein  Procentverluilt- 
niss  von  20,9  ergibt.  9mal  wurde  an  dem  strabotischon  Auge  ein  hö- 
herer Grad  von  II.  gefunden,  wie  an  dem  andern  Auge.  Leider  ist  in 
allen  Fällen  die  Untersuchung  nicht  so  genau  geführt  worden,  sonst 
Würde  sieh  diese  Zahl  wahrscheinlich  noch  viel  höher  heraussteilen. 
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Unter  den  an  H.  leidenden  Strabotikern  war  ein  Strab.  secundar.  in 
Folge  einer  anderweitig  gemachten  Tenotomie  verzeichnet.  Viermal 
wurde  Strabism.  divergens  hei  H.  gefunden.  Der  Grad  der  H.  war 
nicht  immer  an  beiden  Augen  gleich.  32  Fälle  konnten  zusammenge- 
stellt werden,  in  denen  zum  Tlieil  ein  sehr  bedeutender  Unterschied  in 
dem  Grade  vorhanden  war.  5mal  war  der  Refractionszustand  auf  bei- 
den Augen  in  der  Weise  verschieden,  dass  das  eine  Auge  myopisch 
war,  während  auf  dem  andern  H.  constatirt  werden  konnte  (cf.  Myopie). 
Was  das  Verhältniss  der  Insufficienz  der  interni  bei  Myopie  und  die 
accomodative  Asthenopie  bei  Hypennetropen  anlangt,  so  stellte  sich 
letzteres  als  ein  viel  höheres  heraus. 

Während  wir  bei  der  Myopie  für  die  Insufficienz  der  interni  ein 
Procentverhältniss  von  7,6  erhielten,  finden  wir  bei  der  accomodativen 
Asthenopie  17,0  Proc.  Es  war  nämlich  unter  den  387  Hypermetropen 
66mal  accomodative  Asthenopie  verzeichnet.  Auf  die  136  Pat.  der  Ar- 
menanstalt kamen  18  Fälle  von  Asthenopie,  auf  die  übrigen  48.  Mit 
Ausnahme  von  11  Fällen  trat  dieselbe  immer  um  das  25.  Jahr  ein,  in- 
dem bei  zunehmender  Dichtigkeit  des  Linsenkerns  schon  die  Accomo- 
dationsbreite  schneller  abzunehmen  anfängt.  In  2 Fällen  ist  das  Alter 
nicht  notirt  worden.  Stellen  wir  diese  Fälle  von  Hypermetropie , so 
weit  es  die  in  den  Krankenjournalen  gemachten  Aufzeichnungen  ge- 
statten, dem  Geschleclite,  Alter  und  Grade  nach,  erst  getrennt  für  beide 
Anstalten,  und  dann  zusammen  übersichtlich  dar,  so  erhalten  wir  fol- 
gendes Resultat*). 


*)  Da  bei  den  meisten  Kranken  nur  der  Grad  der  manifesten  ITypermetropie  be- 
stimmt ist,  so  haben  wir  in  allen  Fällen  auch  nur  diese  notirt. 
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Privatanstalt  4001  Kranke. 

251  Hypermetropen  = 6,2  Proc. 
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Gesammtsumme  der  Kranken  10,075. 
387  Hypermetropen  = 3,8  Proc. 
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Unter  den  18  Pat,  bis  zu  einem  Alter  von  10  Jabren  konnte  der 
Grad  von  Hypermetropie,  weil  die  Kranken  zu  jung  waren,  nicht  be- 
stimmt werden.  Bei  den  übrigen,  bei  denen  der  Grad  der  H.  nicht  no- 
tirt  ist,  wurde  die  Untersuchung  zu  ungenau  geführt.  Die  höchste  Zahl 
findet  sich  bei  beiden  Geschlechtern  von  V12 — V24  verzeichnet;  diezweit 
höchste  Zahl  hatte  ,/24 — ‘/as  H.  Da  leider,  wie  schon  vorher  bemerkt 
ist,  die  Untersuchung  nach  vorangegangener  Mydriasis  nicht  regelmässig 
vorgenommen  wurde,  so  können  wir  über  das  Yerhältniss  der  manifesten 
zur  latenten  H.  keinen  Vergleich  anstellen. 

Während  die  Correction  der  Myopie  nur  in  gewissen  Fällen  ohne 
Nachtheil  für  den  Kranken  erfolgen  konnte,  findet  bei  der  Hypermetropie 
gerade  das  Gegentheil  statt.  Bei  der  Behandlung  dieser  Refractions- 
anomalie  sind  wir  genau  nach  den  Vorschriften  verfahren,  die  Don- 
ders  über  die  Ordination  von  Convexgläsern  bei  Hypermetropie  ge- 
geben hat. 

Nach  des  genannten  Autors  Untersuchungen  (Beiträge  zur  Kennt- 
niss  der  Refractions-  und  Accomodationsanomalien  von  F.  C.  Donders 
Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  VI,  Abtheil.  I.  S.  104  et  seq.)  ist  die 
Abweichung  des  relativen  Accomodationsgebietes  bei  Hypermetropen  in 
Beziehung  zum  emmetropischen  Auge,  der  der  Myopie  gerade  entgegen- 
gesetzt. Deshalb  muss  bei  Ordination  von  Gläsern  bei  Hypermetropen 
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gerade  das  Gegentheil  von  dem  bei  Myopie  vorfinden.  Während  die 
die  Myopie  neutralisirenden  Gläser  anfangs  zu  viel  vom  Accomodations- 
vermögen  fordern,  verlangen  sie  bei  H.  zu  wenig.  Gibt  man  H.  Gläser, 
die  den  im  mydriatischen  Zustand  bestimmten  Grad  der  H.  vollständig 
neutralisiren,  so  sehen  Pat.  anfangs  nicht  nur  undeutlich  mit  diesen 
Gläsern,  sondern  sie  ziehen  schwächere  oft  bei  Weitem  vor.  Während 
sie  früher  gewohnt  waren,  bei  einer  Convergenz  von  10 — 12"  die  Ge- 
sammtaccomodation  anzustrengen,  müssen  sie  dieselbe  jetzt  nach  der 
Ordination  von  Gläsern  auf  '/io — */» a beschränken,  und  dies  fällt  ihnen 
anfangs  schwer.  Man  muss  deshalb  ihr  Accomodationsgebiet  allmälig 
versetzen,  indem  man  anfangs  schwächere  Gläser  gibt,  und  erst  nach 
und  nach  die  II.  vollständig  neutralisirt,  da  sie  nur  dann  vor  den  Er- 
scheinungen der  Insufficienz  dauernd  sicher  gestellt  sind. 

III.  Astigmatismus. 

Während  wir  bei  der  Myopie  und  Ilypermetropie  ein  Material  von 
10,075  Kranken  zu  verwerthen  hatten,  steht  uns  beim  Astigmatismus 
nicht  dieselbe  Zahl  von  Kranken  zu  Gebote,  weil  erst  vom  Herbst 
1864  an  alle  Kranke  auf  diesen  Refractionsfehler  geprüft  wurden,  bei 
denen  Verdacht  auf  Astigmatismus  vorhanden  war.  Es  ist  diese  Zahl, 
die  nur  die  Höhe  von  3387  Kranken  erreicht,  wohl  nicht  gross  genug, 
um  mit  Sicherheit  statistische  Schlüsse  ziehen  zu  können,  indessen  bieten 
sie  doch,  wie  wir  glauben,  manches  Interessante  dar,  so  dass  wir  trotz 
der  geringen  Zahl,  auch  die  bei  Bestimmung  dieser  Refractionsanomalie 
erhaltenen  Resultate  mittheilen  wollen.  Unter  dieser  obenbenannten 
Zahl  befanden  sich  51  Astigmatiker,  bei  denen,  wenn  auch  nicht  immer 
eine  vollständige,  so  doch  meist  eine  bedeutende  Verbesserung  der  Seh- 
schärfe möglich  war. 

Seit  dem  Herbst  1865  bedienen  wir  uns  meistens  zur  Untersuchung 
des  Astigmatismus  eines  Instruments,  welches  nach  denselben  Principien 
construirt  ist,  wie  das,  welches  E.  Javal  angegeben  und  der  ophthal- 
mologischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1865  vorgelegt  hat.  Es  ist 
dies  Instrument  nach  den  Angaben  des  Dr.  L.  Hirschmann,  der  die 
nachfolgenden  Veränderungen  bei  demselben  angebracht  hat,  verfertigt 
worden.  Bei  dem  von  E.  Javal*)  angegebenen  Instrument  finden  sich 

0 Cf.  Sitzungsbericht  cler  ophthalmologischcn  Gesellschaft  zu  Heidelberg  ISO;». 

Annales  d’oculistique  lere  et  2e  livraisons  1 .Tan vier  et  28  Fevner  18615. 

Klinische  Beobachtungen.  3.  Heft.  & 
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7 concav-cylindrische  Gläser  vor,  die  durch  Combination  19  verschie- 
dene cylindrische  Gläser  ergehen.  Der  kleinste  Unterschied  zwischen 
je  zwei  Combinationen  ist  y9«,  so,  dass  der  Fehler  bei  der  Untersuchung 
nur  '/i92  betragen  kann.  Die  Gläser  sind  so  angebracht,  dass  die  Axe 
des  Cylinders  bei  Bestimmung  des  Grades  des  Astigmatismus  dem 
schwächst  brechenden  Meridian  des  Auges,  und  die  brechende  Fläche 
des  Cylinders  dem  stärkst  brechenden  Meridian  entspricht,  und  ist  so, 
nachdem  das  Glas,  welches  den  stärkst  brechenden  Meridian  dem 
schwächst  brechenden  gleich  macht,  gefunden  ist,  der  Grad  des  Astig- 
matismus bestimmt. 

Ebenso  gut  wie  mit  concav-cylindrischen  Gläsern  kann  man  den 
Grad  des  Astigmatismus  mit  convex-cylindrischen  Gläsern  bestimmen, 
indem  man  dasjenige  -j-  cylindrische  Glas  sucht,  welches  den  schwächst 
brechenden  Meridian  dem  stärkstbrechenden  gleich  macht.  Nur  müssen 
dann  die  -(-  cylindrischen  Gläser  so  angebracht  sein,  dass  ihre  Axe,  d.  h. 
die  nicht  brechende  Fläche  dem  stärkst  brechenden,  die  brechende  Fläche 
dem  schwächst  brechenden  Meridian  des  Auges  entspricht. 

Bei  dem  von  Dr.  Hirschmann  construirten  Instrument  finden  sich 

8 -j-  cylindrische  Gläser:  120,  GO,  40,  30,  24,  12,  18,  6 vor.  Durch 
Combination  ergeben  sich  folgende  24  cylindrische  Gläser,  zwischen 
denen  der  Unterschied  jedesmal  '/18o  beträgt,  und  der  Fehler  also  nicht 
grösser  wie  '/ato  sein  kann. 

1)  Viao-  2)  Vs o • 3)  '/tu*  4)  Vs o.  5)  '/*■»•  6)  '/tao  H-  ’/a*  = ’/so. 
7)  '/ßo  -f-  '/» 4 = ’/i  7 V7  • 8)  '4o  + ,/a4=1/is»  9)  V30  H~  ‘/ai  = ’/is  Vs« 

10)  Via*  11)  ’/tao  “f-  Via  = yio,0/n.  12)  '/so  4“  Via  — ’/t o-  13) 
’/io  -j-  Via  = V9 3/t 3 • 14)  '/ao  -f-  Via  — V»4/7*  lp)  %•  16)  '/lau  -f- 
’/a  — JAVa.  17)  V.O  + Vs  = V»  V17.  18)  y«o  + Vs  = '/«»/s  19) 

V30  -j-  '/s  = '/e °/t9.  20)  Vä-  21)  '/tau  -f-  V«  = V* i/i.  22)  Vßo  -f*  V® 
= V6y„.  23)  V40  -j-  '/«  = Vs5/as.  24)  '/so  -j-  Vg  = Vs. 

Ausserdem  wird  bei  Anwendung  der  convex-cylindrischen  Gläser 
der  Einfluss  der  Accomodation  noch  mehr  ausgeschlossen,  wie  bei  den 
concav-cylindrischen  Gläsern. 

Um  auch  aphakische  oder  stark  hypcrmetropischc  Kranke  bequem 
mit  dem  Instrument  untersuchen  zu  können,  ist  eine  kleine  Vorrichtung 
gemacht,  vermittelst  der  beliebige  Linsen  angebracht  werden  können, 
ohne  dass  die  Kranken  genöthigt  sind  eine  Brille  bei  der  Untersuchung 
zu  tragen,  die  immerhin  unbequem  ist. 

Während  man  bei  den  übrigen  Methoden  zur  Bestimmung  des 
Astigmatismus,  wenn  die  Patienten  nicht  einigermaassen  gelehrig  waren 
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und  selbst  Interesse  an  der  Untersuchung  ihrer  Augen  nahmen,  nur  mit 
grosser  Mühe  und  grossem  Aufwand  an  Zeit  zum  Ziel  gelangte,  so 
lassen  sich  diese  Uebelstände  jetzt  auf  ein  Minimum  reduziren.  Nach 
Correction  des  Astigmatismus  hat  man  nur  nötliig  den  übrigen  Refrac- 
tionszustand  zu  bestimmen,  was  in  der  Regel  sehr  schnell  gelingt.  Die 
Resultate,  die  man  mit  diesem  Instrument  erhält,  sind  so  genau,  dass 
man  selten  nötliig  hat  ein  anderes  als  das  durch  die  Untersuchung  ge- 
fundene Glas  zur  Correction  des  Astigmatismus  zu  verwenden*).  Hat  man 
die  Untersuchung  beendigt,  so  kann  man  sich  durch  Vorhalten  des 
nächst  höheren  und  niederen  cylindrischen  Glases  leicht  überzeugen, 
dass  das  mit  dem  Instrument  gefundene  das  richtige  ist. 

Es  bietet  ferner  die  Untersuchung  mit  diesem  Instrument  noch 
manche  andere  Vortheile  dar  auf  die  E.  Javal  aufmerksam  gemacht 
hat.  (Cf.  annales  d’oculistique  Ire  et  2e  livraisons  21  Jan  vier  et  28 
Fevrier  1865.) 

Zu  den  Hauptnachtheilen  der  früheren  Untersuchungsmethoden 
gehören,  wenn  man  ohne  vorangegangene  Atropinisation  ein  Auge  nach 
dem  andern  untersucht,  die  Accomodations-  und  Convergenzschwankungen; 
wird  die  Untersuchung  nach  künstlich  herbeigeführter  Mydriasis  unter- 
nommen, so  werden  oft  bei  der  dann  erweiterten  Pupille  peripherische 
Theile  der  Hornhaut  frei,  und  deren  Grad  der  Assymetrie  bestimmt,  die 
bei  gewöhnlicher  Weite  der  Pupille  nicht  so  in  Rechnung  kommen.  Die 
Convergenzschwankungen  werden  bei  der  JavaFschen  Vorrichtung  durch 
den  binoculären  Sehakt,  die  Accomodationsschwankungen  ohne  Anwen- 
dung des  Atropin  durch  Convexlinsen  auf  ein  Minimum  beschränkt. 

Donders  nimmt  an,  dass  unter  40 — 50  Augenkranken  1 — 2 mit 
Astigmatismus  behaftet  sind.  Berechnet  man  die  Procentzahl  der  51 
Astigmatiker , die  sich  unter  den  3387  Kranken  vorstellten,  so  erhält 
man  1,5  Proc.  Höchstwahrscheinlich  indessen  wird  sich  diese  Zahl  viel 
höher  herausstellen  als  1,5,  denn  erstens  sind  geringere  Grade  von 
Astigmatismus  wohl  noch  häufig  nicht  berücksichtigt  worden , und  be- 
steht ferner  die  bei  weitem  grössere  Hälfte  unserer  Kranken  aus  Land- 
bewohnern und  Arbeitern,  bei  denen  sich  geringe  Grade  von  Astigma- 
tismus durch  ernstliche  Beschwerden  nur  selten  bemerklieh  machen 
dürften. 


*)  Ftir  die  Praxis  können  natürlich  Differenzen  von  ‘/uo  nicht  immer  berück- 
sichtigt werden.  Deshalb  kann  man  den  A oft  nicht  ganz  vollständig  corrigiren, 
und  muss  sich  begütigen  statt  z.  B.  l/7V*  zn  ordinireu. 

8 * 
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Von  diesen  51  Astigmatikern  waren  22  Weiber  und  29  Männer, 
llmal  war  nur  das  eine  Auge  astigmatisch,  in  den  übrigen  Fällen  war 
die  Assymetrie  beiderseits ; in  3 Fällen  war  trotz  deutlich  nachweisbarem 
Astigmatismus  keine  Verbesserung  der  Sehschärfe  durch  cylindrische 
Gläser  zu  erzielen.  In  11  Fällen  war  der  Astigmatismus  ein  myopischer, 
lmal  ein  gemischter;  und  in  den  übrigen  Fällen  war  hypermetropischer 
Astigmatismus  vorhanden. 

Die  grösste  Zahl  von  Fällen  gehört  dem  angeborenen  Astigmatis- 
mus an,  der  bei  wei  weitem  am  häufigsten  in  der  Hornhaut  seinen  Sitz 
hat.  Nur  in  6 Fällen  bei  aphakischen  Personen  war  er  ein  erworbener 
und  zwar  durch  die  Extraction  mit  dem  Lappenschnitt,  und  zwar  2mal 
nach  der  Extraction  ohne  Kapsel  4mal  nach  der  Extraction  mit  der 
Kapsel.  In  allen  Fällen  von  angeborenem  Astigmatismus,  mit  Aus- 
nahme von  zweien,  in  denen  der  stärkst  brechende  Meridian  der  hori- 
zontale war,  wurde  der  verticale  Meridian  des  Auges  als  der  stärkst 
brechende  gefunden. 

Allerdings  bildete  der  stärkst  brechende  Meridian  mannigfache 
Winkel  mit  der  verticalen  und  entsprach  nur  selten  genau  derselben, 
doch  kam  er,  ausgenommen  die  2 Fälle,  stets  der  verticalen  näher  wie 
der  horizontalen.  Der  eine  von  den  Fällen,  in  denen  der  horizontale 
Meridian  der  stärkst  brechende  war,  betraf  einen  russischen  Arzt  aus 
Kasan,  Herrn  A.  Der  Astigmatismus  betrug  hier  ‘/«o  beiderseits  -J-  Hy- 
permetropie  R.  '/«,  L '/10.  Sehschärfe  mit  Convexgläsern  L = y5,  R. 
= %.  Nach  Correction  des  Astigmatismus  S beiderseits  = 1.  Der 
stärkst  brechende  Meridian  R.  ganz  horizontal,  L.  15°  unter  der  hori- 
zontalen. 

Während  also  beim  angebornen  Astigmatismus  der  verticale 
oder  annähernd  verticale  Meridian  des  Auges  in  der  bei  weitem  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  als  der  stärkst  brechende  gefunden  wurde,  so  zeigte 
sich  bei  dem  nach  Extraction  durch  den  unteren  Lappenschnitt  erwor- 
benen Astigmatismus  gerade  das  Gegentheil.  Läge  es  nicht  ausser  dem 
Plan  dieses  Buches,  noch  mein*  Kranke  aus  dem  Jahre  1866  hier 
aufzunehmen,  so  könnten  wir  die  Zahl  der  Staaroperirten , bei  denen 
ein  mehr  weniger  hoher  Grad  von  Astigmatismus  nach  der  Operation 
vorhanden  war,  und  bei  denen  die  Correction  desselben  vollständig  ge- 
lang, erheblich  vermehren.  Nur  so  viel  sei  hier  bemerkt,  dass  der 
stärkst  brechende  Meridian  immer  horizontal  war,  wenn  der  Schnitt 
genau  horizontal  geführt  wurde;  wich  derselbe  dagegen  nach  oben 
oder  unten  von  der  horizontalen  ab,  so  konnte  man  dem  entsprechend 
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auch  eine  Neigung  des  stärkst  brechenden  Meridians  naehwcisen.  Ob  bei 
dem  nach  Extractionen  entstandenem  Astigmatismus  sich  dies  immer  so 
verhält;  muss  eine  weitere  Beobachtung  zeigen,  bis  jetzt  haben  wir,  wie 
gesagt,  keine  Ausnahme  constatiren  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
in  der  diese  Unregelmässigkeit  durch  Heilung  des  Lappens  bedingt  ist, 
kann  man  dies  auf  folgende  Weise  erklären.  Während  der  Heilung  der 
Lappenwunde  wird  beständig  vom  innern  des  Auges  aus  ein  Druck  auf 
die  mit  einander  verklebten  und  noch  nachgiebigen  Wundränder  aus- 
geübt.  Der  von  aussen  auf  dem  Auge  ruhende  Druck  hält  dem  erste- 
ren  nicht  das  Gleichgewicht,  und  so  tritt  eine  geringe  Ausdehnung  der 
Wunde  von  oben  nach  unten  ein,  und  wird  dadurch  die  Krümmung  der 
Hornhaut  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  abgeflachter,  während 
sie  in  der  Richtung  von  rechts  nach  links  intact  bleibt  oder  nur  wenig 
verändert  wird.  Oft  erreicht  diese  unregelmässige  Wundheilung  und  der 
dadurch  veranlasste  unregelmässige  Astigmatismus  einen  so  hohen  Grad, 
dass  man  die  Sehschärfe  mit  Hülfe  von  cylindrischen  Gläsern  nur  un- 
genügend corrigiren  kann.  Namentlich  ist  dies  der  Fall,  wenn  ein  Pro^ 
lapsus  Iridis  eingetreten  ist. 

Der  beste  Beweis,  dass  wirklich  der  Astigmatismus  durch  diese 
Wundheilung  bedingt  ist  liegt  darin,  dass  man  zuweilen  Gelegenheit  hat 
denselben  nach  Verlauf  einiger  Monate  nach  der  Operation,  wenn  die 
Wunde  sich  ordentlich  contrahirt  hat,  schwinden  zu  sehen,  während  in 
den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  eine  bedeutende  Zunahme  der 
Sehschärfe  durch  cylinclrische  Gläser  zu  constatiren  war. 

Frau  St,  Wittwe,  66  Jahre  alt,  aus  Offenbach,  stellte  sich  am  19/1.  1S66  mit 
einer  cataracta  matura  dura  oculi  dextri,  links  mit  Phtisis  bulbi  in  Folge  einer  an- 
derwärts misslungenen  Operation  vor.  Am  31/1.  wurde  die  Extraction  mit  der  Kapsel 
gemacht,  die  ganz  normal  verlief.  26/2.  Patientin  liest  mit  -+-  V2  N.  5 mühsam,  S 
= V8-  vollständig  schwarzer  Pupille  fiel  diese  mangelhafte  Sehschärfe  auf.  Die 
am  7/3.  vorgenommene  Untersuchung  auf  Astigmatismus  ergibt  Ah.  l/u  stärkst  bre- 
chender Meridian  horizontal.  Mit  cylidrisch  1/u  ()  -+-  y*1/2  sphärisch  S = °/7>  d-  h- 
N.  15  Jäger  wird  auf  eine  Entfernung  von  8'  fliessend  gelessen.  Für  die  Nähe  wird 
-4-  cylindrisch  l/n  und  -+-  V*1/2  sphärisch  ordinirt,  womit  fliessend  N.  1 gelesen  wird. 

Am  23/4.  stellte  Pat.  sich  wieder  in  der  Anstalt  vor  und  ergab  jetzt  eine  nä- 
here Untersuchung,  dass  die  ■+-  cylindrischen  Gläser  von  l/a  nicht  mehr  die  Seh- 
schärfe verbesserten,  sondern  dass  mit  sphärisch  -+-  */4V2  ® — circa  1 war.  Mit 
-4-  V*1/2  wird  fliessend  N.  1 Jäger  gelesen. 

In  anderen  Fällen  verschwindet  der  durch  die  Operation  erwor- 
bene Astigmatismus  nicht  wieder,  sei  es,  weil  die  Narben contraction 
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nicht  kräftig  genug  ist,  oder  weil  die  Unregelmässigkeit  in  der  Lappen- 
heilung  zu  gross  war.  Es  konnten  diese  Kranke  längere  Zeit  nach  der 
Operation  beobachtet  werden,  ohne  dass  eine  nachträgliche  Abnahme 
des  Astigmatismus  durch  festere  Vernarbung  der  Wunde,  die  wohl  in 
der  Regel  spätestens  nach  einigen  Monaten  beendigt  sein  dürfte,  einge- 
treten wäre.  Vielleicht  ist  in  einzelnen  Fällen  die  Erklärung  v.  Gräfe’s 
über  die  Entstehung  des  Astigmatismus  anwendbar,  die  der  genannte 
Autor  in  der  Sitzung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  zu  Heidel- 
berg 1.  c.  p.  342  über  die  Art  der  Entstehung  des  Astigmatismus  nach 
Staaroperationen  gegeben  hat.  Er  meint  nämlich,  dass  bei  früherer  In- 
tegrität des  Linsensystems  ein  hoher  Grad  von  Hornhautastigmatismus 
und  Linsenastigmatismus  sich  compensirt  habe,  |und  bei  eingetretener 
Aphakie  nur  der  erstere  übrig  geblieben  sei. 

Die  5 übrigen  Fälle,  in  denen  nach  der  Extraction  eine  dauernde 
Verbesserung  der  Sehschärfe  durch  cylindrische  Gläser  möglich  war, 
sollen  hier  in  Kürze  angeführt  werden: 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  im  Jahre  1863  beiderseitig  extrahirte 
Dame. 

Frau  Obristlieutenant  St.,  55  Jahre  alt,  aus  B.,  extrahirt  2/8.  1863,  wird  am 
8/9.  mit  S =r  ‘/s  entlassen.  Da  Praecipitate  sich  nachträglich  auf  der  zurückge- 
bliebenen Kapsel  gebildet  hatten  und  das  Sehen  sehr  beeinträchtigten,  wird  am 
11/10.  1865  an  beiden  Augen  die  Discision  vorgenommen.  Einige  Tage  nach  der 
Operation  liest  Pat.  links  mit  -1-  2 */*  N.  1 Jäger  S = Ya>  rechts  mit  V3'/4  N.  3 S 
= 1/a.  Beide  Augen  werden  auf  Astigmatismus  untersucht,  am  linken  Auge  ohne 
ein  Resultat  zu  erhalten;  rechts  Ah  = V8  stärkst  brechender  Meridian  15  unter  der 
horizontalen  geneigt.  Mit  cylindrisch  -+-  y#  ()  -+-  l/i  sphärisch  S — */«.  Mit  cy- 
lindrisch  -+-  ye  ()  H-  V«1/4  sphärisch,  wird  fliessend  N.  1 Jäger  gelesen.  *•  Pat.  stellte 
sich  zum  letzten  Mal  am  19/4.  1866  vor  und  wurde  derselbe  Befund  an  beiden 
Augen  notirt. 

Frau  v.  S.,  70  Jahre  alt,  aus  M.,  am  7/10.  1865  beiderseits  extrahirt;  rechts 
mit  der  Kapsel,  links  ohne  Kapsel;  hat  mit  Convexgläsern  am  1.  Auge  S = l/e.  Auf 
dem  rechten  Auge  war  durch  einen  eingetretenen  Prolapsus  Iridis  ein  hochgradiger 
unregelmässiger  Astigmatismus  bedingt,  so  dass  auf  demselben  die  Sehschärfe  mit 
Hülfe  von  cylindrischen  Gläsern  nicht  höher  als  auf  V10  gebracht  werden  konnte. 
Die  am  2/1.  am  linken  Auge  vorgenommene  Untersuchung  auf  Astigmatismus  ergab 
Ah  V6  stärkst  brechender  Meridian  horizontal.  Pat.  liest  mit  cylindrisch  '/a  Axe 
horizontal  und  -4-  V»1/4  sphärisch  N.  1 fliessend,  S = */#.  Am  25/1.  war  die  Seh- 
schärfe am  1.  Auge  auf  reichlich  1/»  gestiegen. 

Frau  Sophie  P.,  55  Jahr  alt,  aus  D.  Cataracta  dura  matura  ocul.  dextri,  ca- 
taracta  incipiens  ocul.  sinistri,  wird  am  1/11.  rechts  mit  der  Kapsel  extrahirt.  20/2. 
Pat.  liest  mit  H-  ‘/3  N.  7;  mit  -+-  */4Vi  S = c.  V*.  (Pat.  liest  N.  21  Jäger 
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auf  12’.)  7/3.  Pat  liest  mit  -+-  7*  N.  5.  Untersuchung  auf  Astigmatismus  ergibt  Ab 
t/n  stärkst  brechender  Meridian  horizontal.  Mit  cylindrisch  */u  brechende  Fläche 
vertical  und  -+-  V»7a  sphärisch  S = reichlich  1/b,  d.  h.  N.  1(5  Jäger  wird  auf  eine 
Entfernung  von  6'  gelesen. 

Sebastian  S.,  Bauer  aus  W.  Cataracta  matura  dura  ocul.  dextri.  Am  (5  2. 
Extraction  mit  der  Kapsel.  23/3.  Pat.  liest  N.  12.  Mit  H-  1/n  cylindr.  und  -4-  '/* 
brechende  Fläche  vertical  wird  N.  5 gelesen.  Es  waren  hier  bei  Entlassung  des 
Pat.  noch  ziemlich  viel  Glaskörpertrübungcn  vorhanden,  so  dass  man  annehmen 
darf,  dass  hier  das  Sehvermögen  nach  einiger  Zeit  noch  bedeutend  steigen  wird.  Es 
wurden  deshalb  vorläufig  dem  Pat.  keine  cylindrischen  Gläser  ordinirt,  sondern  soll 
damit  gewartet  werden,  bis  die  Glaskörpertrübungen  gänzlich  verschwunden  sind. 

Philipp  B.,  62  J.  alt,  Barbier  aus  W.  Cataracta  dura  matura  oculi  dextri. 
9/4.  1866.  Extractio  cum  capsula  unter  geringem  Glaskörperverlust.  29/4.  Blutung 
im  Glaskörper,  die  am  2/5.  nach  2maliger  Application  des  Ilcurteloup  verschwunden 
ist.  7/5.  Eine  neue  Blutung  ist  eingetreten.  Das  Blut  nach  einmaliger  Application 
des  Heurteloup  vollständig  verschwunden.  14/5.  S — lj\  mit  -+-  Y27j  wird  N.  2 
Worte  gelesen.  Untersuchung  auf  Astigmatismus  ergibt  l/it  Axe  15°  nach  innen  unter 
der  horizontalen  geneigt  (der  Schnitt  war  hier  nicht  ganz  horizontal  geführt  worden). 
Pat.  hat  mit  -4-  1/a1/t  sphärisch,  und  l/u  cylindrisch.  Axe  fast  horizontal  S = reich- 
lich Y*.  N.  1 wird  mit  -+-  7*Vi  und  -+-  V12  cylindrisch  fliessend  gelesen. 

Die  Untersuchung  auf  Astigmatismus  bei  Staaroperirten,  clie  meist 
ein  positives  Resultat  ergibt,  und  die  dann  mögliche  Verbesserung  der 
S durch  cylindrische  Gläser  haben  hier  so  günstige  Resultate  ergeben, 
wie  sie  unseres  Wissens  bis  jetzt  in  andeni  Statistiken  nicht  vorhanden 
sind.  Wir  haben  es  uns  daher  zur  Regel  gemacht  alle  durch  den  Lap- 
penschnitt Operirte  bei  denen  die  Untersuchung  mit  Convexgläsern  kein 
befriedigendes  Resultat  ergibt,  einer  genauen  Untersuchung  auf  Astig- 
matismus zu  unterziehen.  Von  grossem  Einfluss  auf  den  Grad  der  zu 
erreichenden  Sehschärfe  ist  natürlich  die  vollständige  Entfernung  der 
Kapsel,  da  Kapsel  und  Linsenreste  durch  Diffusion  des  Lichtes  viel 
mehr  Schaden  bringen,  als  eine  durch  grosse  Iridectomie  vergrösserte 
Pupille.  Die  Glaskörpertrübungen,  die  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
Extraction  mit  der  Kapsel  in  den  Fällen  auftreten,  wo  die  Hyaloidea 
verletzt  ist,  haben  keinen  dauernden  Einfluss  auf  die  Sehschärfe,  da  sie 
zur  Zeit,  wo  man  den  Kranken  den  Gebrauch  der  Augen  wieder  erlaubt, 
verschwunden  und  nie  von  längerer  Dauer  sind. 

Bei  den  Extrahirten  fanden  sich  meistens  nur  höhere  Grade  von 
Astigmatismus  vor.  Bei  den  übrigen  Patienten , bei  denen  sich  nach 
einer  genaueren  Untersuchung  diese  Refractionsanomalie  herausstellte, 
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variirten  die  Grade  derselben  mannigfach.  Es  ergab  sich,  dass  nicht 
nur  die  liehen  und  höchsten  Grade  des  Astigmatismus  eine  Correction 
durch  cylindrische  Gläser  verdienen,  sondern,  dass  selbst  sehr  geringe 
Grade  eine  Correction  wünschenswerth  machen  (conf.  Dr.  Hirschmann, 
Sitzungsbericht.  Heidelberg,  1865.  p.  341).  Es  lässt  sich  oft  bei  diesen 
Fälle  gerade  eine  bedeutende  Verbesserung  der  Sehschärfe  erreichen, 
und  die  asthenopischen  Beschwerden,  von  denen  der  Astigmatismus, 
wie  wir  unten  weiter  besprechen  werden,  so  häufig  begleitet  ist,  und  die 
auch  bei  niedrigen  Graden  von  Astigmatismus  oft  eine  bedeutende  Höhe 
erreichen,  hören  oft  momentan  mit  dem  Tragen  cylindrischer  Gläser 
auf,  während  sie  allen  andern  dagegen  angewandten  Mitteln  auf  das 
hartnäckigste  zu  trotzen  pflegen. 

Dass  diese  asthenopischen  Beschwerden  wirklich  durch  den  Astig- 
matismus hervorgerufen  werden,  und  nur  durch  /las  beständige  Tragen 
von  cylindrischen  Gläsern  beseitigt  werden  können,  zeigt  folgender  Fall, 
bei  dem  zugleich  bei  einem  nur  geringen  Grade  von  Astigmatismus  eine 
bedeutende  Verbesserung  der  Sehschärfe  eintrat: 

Herr  L.,  Militär,  27  Jahre  alt,  aus  Limburg,  stellt  sich  am  3/3.  1865 
vor.  Ah.  1.  1/s2  r.  1/so.  Pat.  leidet  au  heftigen  asthenopischen  Erscheinungen,  die 
ihm  jede  feinere  Arbeit  wie  Lesen  u.  s.  w.  nicht  erlauben.  Vergebens  hat  er  durch 
das  Tragen  von  Convexbrillen  Erleichterung  gesucht.  Pat.  liest  mit  seiner  Brille  die 
aus  -+-  Gläsern  besteht  N.  3.  S = V2-  Nach  Correction  des  Astigmatismus  und  der 
überbleibenden  Hyperopie  wird  beiderseits  fliessend  N.  1 gelesen.  S = 2/s.  Mit  bei- 
den Augen  zusammen  S = circa  1.  Seit  dem  Tragen  der  cylindrischen  Gläser 
waren  die  asthenopischen  Erscheinungen  vollständig  gewichen.  Am  17/3. 1866  kommt 
Pat.  wieder  zu  einer  Consultation  und  zwar  mit  ähnlichen  Klagen  wie  im  vorigen 
Jahr.  Nach  längerem  Hin-  und  Herfragen  erzählt  Pat.,  dass  er  vor  3 Wochen  seine 
cylindrischen  Gläser  zerbrochen  habe,  und  seit  der  Zeit  wieder  die  alten  Beschwerden 
zum  Vorschein  gekommen  seien.  Pat.  hatte  sich  inzwischen  eine  Convexbrille  ge- 
kauft, und  dieselbe  getragen,  aber  ohne  Erfolg.  Dem  Pat.  werden  jetzt  die  früheren 
Gläser  wieder  ordinirt,  er  liest  mit  denselben  N.  1 beiderseits  fliessend  S = 1. 
Stärkst  brechender  Meridian  vertical. 

Oefter  werden  von  kräftigen  Individuen,  namentlich  wenn  sie  eine 
grosse  Accomodationsbreite  haben,  geringere  Grade  von  Astigmatismus 
ohne  bedeutende  Beschwerden  bis  zu  einem  gewissen  Zeitraum  ertragen. 
Kommen  diese  Leute  dann  in  die  Periode,  wo  ihre  Accomodationsbreite 
schnell  abzunehmen  anfängt,  so  machen  sich  auch  die  asthenopischen 
Beschwerden  bald  bemerklich.  Diese  asthenopischen  Beschwerden  sind 
nicht  mit  denen  zu  identificiren , die  durch  die  Presbyopie  allein  unter 
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gewissen  Verhältnissen  hervorgerufen  werden.  Wählend  letztere  durch 
einen  rationellen  Gebrauch  von  Convexgläsern  gehoben  werden,  können 
erstere  nur  durch  das  beständige  Tragen  von  cylindrischcn  Gläsern  be- 
seitigt werden. 

Die  asthenopischen  Beschwerden,  von  denen  Astigmatiker  heimge- 
sucht werden,  können  in  einem  »so  starken  Grad  auftreten,  dass  die 
Kranken  zu  jeder  feineren  Arbeit,  wie  Lesen,  Schreiben,  Sticken  u.  s.  w. 
untauglich  werden,  und  oft  nahe  daran  sind,  über  ihren  Zustand  in  Ver- 
zweiflung zu  gerathen.  Oft  kommen  die  Kranken  mit  so  characteristi- 
sclien  Klagen  zum  Arzt,  dass  derselbe  ohne  vorangegangene  Unter- 
suchung, mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Astigmatismus 
stellen  kann. 

Ein  Pat.,  Herr  H.  aus  Kreuznach,  25  Jahre  alt,  stellte  sich  mit  der  Klage  vor, 
dass  ihm  das  Arbeiten  am  Ahend  fast  unmöglich  sei;  wenn  er  am  Ahend  etwas  ge- 
schrieben habe,  und  es  am  nächsten  Morgen  wieder  ansehe,  so  sei  alles  mit  so  dicken 
Strichen  geschrieben,  dass  er  oft  seine  Handschrift  gar  nicht  wieder  erkenne,  und 
am  liebsten  das  Papier  zerreissen  möge.  Die  Vermuthung,  dass  wir  es  hier  mit 
Astigmatismus  zu  thun  hätten,  wurde  nicht  getäuscht.  Bei  der  Untersuchung  stellte 
sich  beiderseits  ein  Ah  von  1/u  -f-  Hypermetropie  V30  heraus.  Pat.  liest  mit  Convex- 
gläsern rechts  N.  2,  S ■=  J/8>  links  N.  5 S = 1/i.  Nach  der  Correction  des  Astigma- 
tismus wird  beiderseits  N.  1,  rechts  etwas  geläufiger  wie  links  gelesen,  1.  S = fast  1 
rechts  S = 1.  Die  Beschwerden,  an  die  Pat.  gelitten  hatte,  Hessen  sich  leicht  er- 
klären. Pat.,  der  am  Abend,  nachdem  er  seine  Augen  Tags  über  schon  angestrengt 
hat,  nur  mit  Hülfe  starker  Accomodationsanstrengung  einen  Meridian  annähernd  richtig 
einstellen  kann,  um  schreiben  zu  können,  muss  zugleich  stark  convergiren;  am  näch- 
sten Morgen,  wenn  seine  Äugen  während  der  Nacht  ausgeruht  haben,  kann  er  mit 
' geringerer  Accomodationsanstrengung  und  Convergenz  dasselbe  vornehmeu , was  er 
Abends  nur  mit  Mühe  konnte,  und  sieht  jetzt  Alles  in  der  natürlichen  Grösse,  wäh- 
rend ihm  Abends  Alles  kleiner  erschien,  und  er  deshalb  dickere  Striche,  wie  ge- 
wöhnlich beim  Schreiben  machte. 

Im  Ganzen  stellten  sieb  unter  den  51  Astigmatikcrn  1 1 mit  asthe- 
nopischen Erscheinungen  dar,  und  waren  nicht  nur  die  höchsten  Grade 
mit  denselben  behaftet,  sondern  oft  geringe  Grade,  und  namentlich 
dann,  wenn  der  Astigmatismus  auf  beiden  Augen  ungleich  war. 

Herr  K.,  25  Jahre  alt,  aus  Luxemburg,  klagt  über  heftige  asthenopische  Er- 
scheinungen', und  ist  nicht  im  Stande  mit  Hülfe  von  Convexgläsern  mehr  als  2 bis 
3 Reihen  feinerer  Druckschrift  zu  lesen,  so  dass  seine  Verwandten  befürchten,  dass 
er  nicht  studieren  kann.  Pat.  ist  vollkommen  gesund  und  ein  äusserst  kräftiger 
Jüngling.  Mit  Convexgläsern  liest  P.  rechts  N.  1 mühsam,  S — 3/s,  links  N.  3,  S 
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— s/8-  Hie  Untersuchung  auf  Astigmatismus  ergibt  rechts:  Ah  78<>  -4-  Hyperme- 
tropia  1/ao.  Stärkst  brechender  Meridian  10°  von  der  verticalen  nach  innen  links: 
Ah  1/u  Hypermetropie  1/ao.  Stärkst  brechender  Meridian  ebenfalls  einige  Grade 
von  der  verticalen  nach  innen  geneigt.  Nach  Correction  des  Astigmatismus  und  der 
übrig  bleibenden  Hypermetropie  liest  Pat.  beiderseits  fliessend  N.  1.  S beiderseits 
= 1.  Mit  Hülfe  der  cylindrischen  Brille  ist  Pat.  im  Stande,  gleich  beim  ersten 
Versuch  mehrere  Seiten  ohne  Ermüdung  zu  lesen. 

Herr  Q.  aus  Charkow,  25  Jahre  alt,  wurde  früher  wegen  hochgeradiger  In- 
sufficienz  der  interni  tenotomirt.  In  Folge  dieser  Operation  wurde  die  Insufficienz 
viel  geringer,  lässt  sich  indessen  jetzt  noch  deutlich  nachweisen.  Da  man  anfangs 
glaubte,  die  Beschwerden  auf  die  übrig  rgebliebene  Insufficienz  der  Interni  schieben 
zu  müssen,  so  wurden  dem  Pat.  prismatische  Gläser  mit  -+-  Gläsern  combinirt,  ver- 
ordnet, aber  ohne  irgend  eine  Besserung  herbeizuführen.  Pat.,  ein  Student,  ist  nicht 
im  Stande  mehr  als  einige  Zeilen,  und  selbst  diese  nur  mit  der  grössten  Anstrengung, 
zu  lesen.  Alle  von  ihm  getragenen  Convexgläser  haben  seine  asthenopischen  Er- 
scheinungen nicht  zu  heben  vermocht.  Nach  der  Correction  des  Astigmatismus,  der 
bei  ihm  1/u  betrug  und  der  übrigbleibenden  Hypermetropie  beiderseits  ~ ‘/io,  ist 
Pat.  im  Stande,  sich  den  ganzen  Tag  über  und  selbst  des  Abends  noch  mit  Lectüre 
und  ähnlichen  Arbeiten  anhaltend  zu  beschäftigen.  Pat.,  den  wir  Monate  nach  der 
Ordination  der  cylindrischen  Gläser  öfter  zu  sehen  Gelegenheit  hatten,  fühlt  sich  ganz 
befreit  von  den  früher  so  lästigen  Beschwerden. 

Zuweilen  vergeht  eine  kurze  Zeit,  bevor  die  Patienten  sich  an  das 
Tragen  der  cylindrischen  Gläser  gewöhnt  haben,  in  der  Regel  geschieht 
dies  aber  sehr  schnell  und  pflegt  dann  nach  Verlauf  einiger  Zeit  die 
Sehschärfe,  und  zwar  oft  um  ein  erhebliches  zu  steigen.  So  hat  Dr. 
Hirschmann  1.  c.  342  einen  Fall  angeführt,  in  dem  der  A ‘/so  betrug 
-(-  Hypermetropie  '/72.  Sehschärfe  unmittelbar  nach  Correction  727, 
7 Wochen  später  */»i.  Es  sind  noch  mehrere  ähnliche  Fälle  hier  be- 
obachtet worden,  von  denen  noch  einige  nachfolgen  mögen. 

Frl.  L.  D.,  20  Jahre  alt,  aus  W.  Hypermetropie  oculi  dextri,  amblyopia 
oculi  sinistri.  Mit  -+-  Gläsern  wird  N.  20  gelesen.  Astigmatismus  720  -4-  Hyperme- 
tropie 730.  Pat.  liest  am  25/1.  1865  N.  17.  Am  10/3.  N.  14.  Am  9/5.  N.  12. 

Herr  J.  A.  Simplex  l/aa  oculi  dextri.  Pat.  liest  N.  20  Jäger.  S = l/io. 
Nach  Correction  des  A.  mit  -4-  730  cylindrisch  Axc  vertical.  S = V7-  Pat  best 
N.  10.  Nach  Verlauf  von  5 Wochen  liest  Pat.  N.  5. 

Herr  B.,  Musiker  aus  W.  Ah.  rechts  7«,  links  l/u.  Sehschäfe  mit  Convex- 
gläsern — V?.  Nach  Correction  des  Astigmatismus  S rechts  = 7S>  ünks  = l/p 
Nach  dreiwöchentlichem  Tragen  der  cylindrischen  Gläser  stellt  Pat.  sich  wieder 
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\or  und  betragt  S jetzt  beiderseits  = 1.  Pat.,  der,  wie  schon  angegeben,  Musiker  ist, 
war  vor  der  Correction  des  Astigmatismus  nicht  im  Stande  seine  Noten  zu  lesen,  und 
befürchtete  brodlos  zu  werden.  Nach  Ordination  der  cylindrischen  Gläser  konnte 
Pat.  wieder  imgestört  seinem  Berufe  nachgehen. 

Nachfolgende  Tabelle,  die  keiner  weiteren  Erklärung  bedarf,  gibt 
eine  Uebersicht  über  den  grössten  Theil  der  an  Astigmatismus  leiden- 
den Patienten.  Bei  den  übrigen  Patienten  waren  die  Angaben  nicht  so 
genau,  dass  sie  zur  Tabelle  mit  benutzt  werden  konnten. 
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Cap.  V. 

Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  Hornhaut-  und 

Liusencpithels 

von  Dr.  Iw  an  off. 

Ich  bezwecke  durchaus  nicht  im  nachfolgenden  Aufsatz  eine  aus- 
führliche Schilderung  aller  pathologischen  Vorgänge  am  Hornhaut-  und 
Linsenepithel  zu  geben,  ich  will  durch  diese  Zeilen  blos  auf  einige  ganz 
charakteristische  Eigentümlichkeiten  aufmerksam  machen,  Eigentüm- 
lichkeiten, die  unter  anderem  hauptsächlich  dadurch  einiges  Interesse 
beanspruchen  dürften,  weil  sie  auf  einen  gegenseitigen  Connex  zwischen 
Epithel  und  Bindegewebe  hindeuten.  — Die  einschlagende  Literatur  1 
lasse  ich  vorläufig  aus  dem  Grunde  unberücksichtigt,  weil  ich  binnen 
Kurzem  eine  ganz  detaillirte  Arbeit  über  die  normale  und  pathologische 
Anatomie  der  Hornhaut,  sammt  Abbildungen,  dem  Drucke  übergehe, 
wo  sowohl  die  Literatur  als  auch  alle  hier  nicht  zur  Sprache  kommen- 
den Eigentümlichkeiten  des  Hornhautepithels  und  des  Epithels  der 
Descemet’schen  Haut  bedacht  sein  werden. 

Nur  noch  ein  Wort  darüber,  weshalb  dieser  Artikel  in  den  „Wies- 
badener klinischen  Beobachtungen“  erscheint.  Hofrath  Pagenstecher 
hat  bis  jetzt  in  seinen  klinischen  Beobachtungen  stets  der  pathologisch- 
anatomischen Rg^kreibung  der  enucleirten  Bulbi  einen  Platz  einge- 
räumt. Da  ich  nun  die  in  den  letzten  drei  bis  vier  Jahren  in  Wies- 
baden enucleirten  Augen  zur  Section  zugeschickt  bekam,  so  habe  ich  eo 
ipso  die  Verpflichtung  übernommen,  beim  Erscheinen  der  klinischen  Be- 
obachtungen detaillirte  Protokolle  der  secirten  Bulbi  zuzustellen. 

Die  ophthalmologische  Literatur  hat  nun  eine  ganze  Reihe  ausge- 
zeichnet gut  von  H.  Müller,  Sämisch,  Schweigger,  A.  Pagenstecher  etc. 
beschriebener  Bulbi  aufzuweisen.  Ich  glaube  nicht,  dass  eine  fortge- 
setzte Beschreibung  aller  pathologischen  Veränderungen  eines  jeden 
enucleirten  Bulbus  bei  dem  jetzigen  Stande  der  Ophthalmologie  beson- 
ders wichtig  für  die  pathologische  Anatomie  des  Auges  sein  könnte; 
solche  detaillirte  Beschreibungen  könnten  möglicherweise  zu  monoton 
und  ermüdend  werden  und  blieben  auch  wenig  im  Gedächtnisse  zurück,  , , 
abgesehen  noch  davon,  dass  selten  ein  neuer  Sectionsbericht  etwas  Neues 
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aufzuweisen  hat.  Meiner  Ansicht  nach  müsste  man  sicli  jetzt  eher  daran 
machen,  nach  Möglichkeit  genau  die  Krankheitsprozesse  der  einzelnen 
Bulbustheile  in  allen  Stadien  ihrer  Entwicklung  zu  verfolgen.  Nur  in 
diese  Richtung  einlenkende  pathologisch-anatomische  Arbeiten  dürften 
dem  Kliniker  hülfreich  zur  Seite  stehen. 

Die  hier  niedergelegte  Arbeit  soll  nun  die  Protokolle  der  in  der 
Anstalt  enucleirten  Augen  ersetzen  und  zwar  mit  um  so  mehr  Recht, 
als  fast  alle  hier  zur  Sprache  kommenden  Resultate  aus  dem  in  reichem 
Maasse  aus  Wiesbaden  mir  gelieferten  Material  erlangt  worden  sind.  — 


I. 

1.  Das  Epithel  der  Hornhaut  reagirt  im  höchsten  Grade  trag  gegen 
äussere  Insulte.  Derselbe  Reiz,  gleichviel  ob  chemischer  oder  mecha- 
nischer Natur,  der  in  den  Zellen  der  Hornhautsubstanz  selbst  bereits 
eine  bedeutende  Pertubation  hervorgerufen  hat,  übt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  das  Hornhautepithal  selbst  einen  sehr  geringen  Einfluss.  — 

Beizen  wir  die  Hornhaut  mit  Lapis  in  Substanz,  so  bemerken  wir 
zunächst:  Das  Austreten  einer  serösen  Feuchtigkeit  aus  dem  Hornhaut- 
gewebe, durch  welche  das  Epithel  abgehoben  wird;  es  entsteht  ein 
durchsichtiges  Bläschen.  Die  Hornhautkörperchen  proliferiren  stark  — es 
bildet  sich  Eiter,  dessen  Menge  immer  zunimmt  und  der  sich  haupt- 
sächlich im  Bläschen  anhäuft ; letzteres  büst  nun  dadurch  seine  Durch- 
sichtigkeit allmälig  ein  und  gestaltet  sich  zur  Pustel  um.  Das  Epithel 
selbst  bietet  dabei  blos  die  Zeichen  der  regressiven  Metamorphose : Der 
Inhalt  der  Epithelzellen  füllt  sich  mit  Fetttröpfclien , der  Zellenkern 
schrumpft;  einige  Epithelzellen  schrumpfen  in  toto.  Analoge  Verände- 
rungen, wenn  auch  in  geringerem  Grade , sind  auch  um  die  gebeizte 
Stelle  herum  anzutreffen.  Der  Eiter  nun,  tritt  entweder  zur  Pustel 
heraus  oder  es  werden  seine  flüssigen  Bestandtheile  resorbirt,  während 
zerstörte  eingetrocknete  Zellen  Zurückbleiben,  die  zusammen  mit  dem 
abgestorbenen  Epithel  eine  „Kruste“  bilden.  Durch  die  Thränen  und 
den  Lidschlag  wird  diese  Kruste  weggespült  und  es  bleibt  eine  leicht 
eiternde  Fläche  mit  Substanzverlust  zurück,  „das  Hornhautgeschwür“, 
welches  nach  und  nach  von  einer  Bildungszellenmasse  bedeckt  wird 
von  sogenanntem  „Granulationsgewebc“.  Von  diesem  Augenblicke  an 
beginnt  die  Geschwürsheilung  auf  dessen  Oberfläche,  an  seinen  Rändern 
kommen  ovale  und  spindelförmige  Zellen  zum  Vorschein,  die  in  thätiger 
Proliferation  begriffen  sind,  und  aus  welchen  sich  nach  und  nach  die 
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eigentlichen  Epithelialzellen  herausdifferenziren.  Von  den  Rändern  aus  \ 
erstreckt  sich  das  Epithel  bis  zur  Mitte  des  Geschwürs  und  bedeckt  es 
alhnälig  ganz.  Die  Restitution  des  zerstörten  Hornhautgewebes  beginnt 
etwas  später  und  geht  auch  etwas  langsamer  vor  sich.  Zunächst  wer- 
den die  zwischen  den  runden  Zellen  vorhandenen  Zwischenräume  grösser, 
füllen  sich  mit  einer  homogenen  oder  leicht  körnigten  Masse;  hierauf 
werden  die  bis  dahin  runden  Zellen  oval,  spindelförmig,  sternförmig. 
Die  Zwischenräume  werden  grösser  und  grösser  und  zugleich  erfährt 
auch  das  Intercellulargewebe  eine  Veränderung;  in  den  letzten  Stadien 
der  Geschwürsheilung  nimmt  es  eine  ausgesprochen  faserige  Natur  an. 

Die  Regeneration  des  Substanzverlustes  geht  langsam  vor  sich  und  währt 
noch  lange  Zeit,  nachdem  bereits  in  der  Subepithelialschicht  ein  wirk- 
liches Bindegewebe  zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Zellen  sowohl  des 
neugebildeten  Bindegewebes  als  auch  der  dasselbe  umgebenden  Theile 
der  Hornhaut  proliferiren  noch  immer  weiter  fort,  -wenn  auch  die  Ge- 
schwürsheilung längst  vollendet  ist. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  hiebei,  möge  nun  das  Geschwür’  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  oder  an  deren  Rand  erzeugt  sein,  immer  an  der 
Hornhautperipherie  und  im  limbus  Conjunctivae  eine  bedeutende  Hy- 
perämie und  leichte  Schwellung  sich  kenntlich  machen.  Untersucht 
man  nun  mikroskopisch  diese  Stellen,  so  findet  man  liier  beständig  eine 
Zellenproliferation  des  subepithelialen  Bindegewebes.  Das  Interessante 
liierbei  ist,  dass  auch  das  Epithel  selbst  an  diesen  Stellen  an  der  Pro- 
liferation Antheil  nimmt;  in  einigen  Fällen  bieten  die  untern  Epithe- 
lialschichten deutliche  Zellenwucherung  dar.  Dieselben  Erscheinungen 
treten  auf  Aetzung  mit  starken  Höllensteinlösungen  hervor,  mit  dem 
Unterschiede  blos,  dass  hiebei  der  Prozess  weniger  in  die  Tiefe  geht 
als  auf  die  Oberfläche  sich  erstreckt.  Ganz  dasselbe  erhalten  wir  ferner, 
wenn  wir  wiederhole ntlich  die  Hornhaut  mit  schwachen  Silberlösungen 
(25  Gran  auf  1 Drachma  aq.)  bestreichen ; auch  hier  tritt  eine  Wucherung 
der  Hornhautzellen  früher  auf  als  irgend  welche  Veränderungen  im 
Epithel.  Nur  dann  erst  tritt  in  letzterem  eine  Kcrntheilung  auf,  resp. 
eine  endogene  Zellenbildung  und  quantitative  Hypertrophie  der  ganzen 
Epithelialschicht,  wenn  die  Bildungszellen  der  Hornhaut  (Produkte  der 
Zellentheilung  der  Hornhautsubstanz  selbst)  unter  dem  Epithel  sich  an- 
gehäuft haben  oder  gar  in  die  Epithelschicht  bereits  eingedrungen  sind. 
Dass  nun  diese  Facta  in  genetischem  Zusammenhang  mit  einander  stehen,  9 
gelang  mir  freilich  mit  Bestimmtheit  an  Hunden  und  Kaninchen  nicht  fl 
nachzuweisen;  mir  gelang  es  blos  an  diesen  Thierklassen  die  chrono- 
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logische  Reihenfolge  der  angeführten  Erscheinungen  zu  verfolgen;  zu- 
erst Theilung  der  Bindegewebskürperchen,  dann  Anhäufung  von  Bildungs- 
zellen unter  dem  Epithel  und  zuletzt  erst  Epithelialzellenproliferation  mit 
quantitativer  Hypertrophie  der  ganzen  Epithelialschicht. 

Noch  eine  interessante  Beobachtung.  Bei  verschiedenen  Thier- 
klassen sind  die  Eigenschaften  des  Epithels  auch  verschieden:  bei  den 
einen  treten  lebhafte  pathologische  Veränderungen  früher,  bei  den  an- 
dern später  auf.  Als  ich  nun  nach  dem  anatomischen  Grund  dieser 
Thätigkeitsverschiedenheit  des  verschiedenen  Epithels  nachforschte,  ge- 
lang es  mir  zu  constatiren , dass  die  Bowman’sche  Membran  als  Iiaupt- 
faktor  hierbei  in  die  Waagschale  fällt.  Bekanntlich  ist  die  Bow- 
man’sche Membrau  bei  verschiedenen  Thieren  auch  verschieden  dick. 
Während  sie  bei  einigen  (z.  B.  Hunden)  auf  ein  Minimum  der  Dicke 
reducirt  und  daher  an  Querschnitten  als  feinster  Fadenstreifen  wahr- 
zunehmen ist,  ist  sie  bei  andern  (z.  B.  Kaninchen)  schon  etwas  dicker 
und  an  Ochsenhornhäuten  ganz  bedeutend  dick  (am  dicksten  von.  all 
den  Bowman’schen  Membranen  der  verschiedensten  Thierklassen,  die 
ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte).  Bei  keinem  Thiere  aber  erreicht 
die  Bowman’sche  Membran  die  Dicke  der  Membran  an  der  mensch- 
lichen Hornhaut;  nur  liier  blos  ist  sie  erst  eigentlich  einer  Membran 
im  wahren  Sinne  ähnlich.  Nichtsdestoweniger  ist  diese  Aehnlichkeit  mit 
einer  Membran  auch  hier  blos  scheinbar;  sie  ist  nämlich  mit  der  Horn- 
haut viel  unzertrennlicher  verwachsen,  als  die  einzelnen  Hornhautla- 
mellen  unter  einander;  es  ist  absolut  unmöglich  sie  von  der  Hornhaut 
zu  separiren,  ohne  abzureissen.  Das  was  man  Bowman’sche  Membran 
nennt,  ist  eigentlich  nichts  anderes,  als  eine  dicht  in  einander  versetzte 
Schicht  desselben  Gewebes,  aus  welchem  auch  die  Hornhaut  gebildet 
ist.  Dieselben  chemischen  Reagentien  (von  welchen  ich  hauptsächlich 
die  Rollet’sche  Flüssigkeit  Mn*07K0  empfehle)  welche  die  Kittsubstanz 
der  Hornhaut  selbst  auflösen,  lösen  auch  die  Bowman’sche  Membran 
auf,  wonach  blos  noch  ein  faseriges  Stroma  zurückbleibt,  welches  ganz 
identisch  mit  dem  Cornealstroma  ist.  — Dasselbe,  und  zwar  noch  deut- 
licher, tritt  in  pathologischen  Prozessen  hervor,  wo  sich  die  Bowman'sche 
Membran  ganz  wie  das  Cornealstroma  selbst  verhält.  Es  unterscheidet 
sich  die  lamina  elastica  auterior  blos  dadurch,  dass  sie  sowolü  chemi- 
schen als  pathologischen  Prozessen  mehr  Widerstand  leistet;  dieser  En- 
terschied ist  aber  auch  nur  ein  quantitativer  und  kein  qualitativer  und 
wahrscheinlich  damit  in  Zusammenhang  zu  bringen,  dass  diese  Schicht 
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von  einer  bedeutend  grösseren  Menge  indifferenter  Kittsubstanz  durch- 
setzt ist,  als  die  übrigen  Hornhautschichten. 

Verfolgt  man  nun  genau  die  verschiedenartigen  Eigenschaften  des 
Hornhautepithels  bei  verschiedenen  Thierklassen , so  kommt  man  leicht 
zur  Ueberzeugung,  dass  sie  in  einem  Causalnexus  mit  der  grösseren  oder 
geringeren  Entwickelung  dieser  homogenen  Schicht  stehen:  je  ent- 
wickelter letztere  ist,  desto  später  treten  active  pathologische  Verän- 
derungen im  Epithel,  Proliferation  und  quantitative  Hypertrophie  auf; 
je  geringer  dagegen  diese  Schicht  ist,  desto  schneller  treten  diese  Ver- 
änderungen auf. 

2.  Ohne  besondere  Schlüsse  aus  diesen  Beobachtungen  an  Tliieren 
machen  zu  wollen,  will  ich  direkt  zu  den  pathologischen  Veränderungen 
des  Hornhautepithels  beim  Menschen  übergehen.  Aeusserst  interessante 
Veränderungen  in  dieser  Beziehung  bieten  die  pannösen  Hornhäute.  Der 
Pannus  hat  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  durchaus  nicht  das  con- 
crete,  ihm  eigens  charakteristische  Krankheitsbild,  wie  es  sich  uns  kli- 
nisch darbietet.  Dieselben  pathologisch-anatomischen  Veränderungen, 
die  wir  am  Pannus  beobachten,  können  durch  eine  ganze  Reihe  anderer 
Ursachen  hervorgerufen  und  eine  ganze  Reihe  anderer  Folgen  nach  sich 
ziehen,  als  wie  wir  sie  beim  Pannus  beobachten. 

Im  pathologisch-anatomischen  Sinne  ist  Pannus  eine  in  grossen 
Massen  auftretende,  aus  dem  subepithelialen  Bindegewebe  hervorgehende 
Proliferation  von  Bildungszellen  am  Limbus  Conjunctivae,  die  darauf  se- 
cundär  die  Hornhaut  selbst  infiltriren.  In  der  Hornhaut  dringt  nun 
diese  Masse  von  Bildungszellen  immer  zwischen  Epithel  und  Bowman'sche 
Membran,  welche  letztere  anfangs  ganz  intact  bleibt.  Nur  in  den  Fällen 
wird  die  Bowman’sche  Membran  mit  zerstört,  wenn  die  die  pannöse 
Infiltration  erzeugenden  Ursachen  — Narben  an  der  innern  Lidfläche, 
Entropium  etc.  — durch  den  mechanischen  Reiz,  den  sie  ausüben,  in 
der  Hornhaut  selbst  eine  tlnitige  Proliferation  anregen.  An  den  Stellen 
dieser  Proliferation  geht  nun  diese  Bowman’sche  Membran  zu  Grunde, 
indem  sie  der  Tendenz  der  Bildungszellen  unmittelbar  unter  das  Epi- 
thel vorzudringen,  nicht  widerstehen  kann. 

In  der  neugebildeten  Zellenmasse  nun,  welche  also  hauptsächlich 
vom  Limbus  hier  eindringt,  entwickeln  sich,  manchmal  gleichzeitig  mit 
dem  Infiltrat,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  etwas  später,  Ge  fasse, 
welche  also  beim  Pannus  zwischen  Epithel  und  eigent- 
liche Hornhautsubstanz  sich  einlagern.  Die  jungen  Pannus- 
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gefässe  bieten  die  Eigentümlichkeit  dar,  dass  ihre  Wände,  wenn  sie 
überhaupt  vorhanden,  im  höchsten  Grade  dünn  und  zwar  so  dünn  sind, 
dass  es  mir  trotz  starker  Vergrpsserung  kein  einziges  Mal  gelang,  sie 
deutlich  zu  sehen;  daher  scheint  es  hei  Durchmusterung  horizontaler 
Flächenschnitte  solcher  pannösen  Infiltrate,  dass  das  Blut  ganz  frei 
zwischen  den  Bildungszellen  Giesst,  ohne  sich  in  seinem  Lauf  durch  ihn 
zugewiesene  Bahnen  stören  zu  lassen.  Erst  später  entwickeln  sich  die 
Gefässwandungen ; hei  altem  Pannus  sind  sie  schon  sehr  deutlich  aus- 
gesprochen und  fallen  sogar  manchmal  auf  durch  ihre  Dicke  relativ 
zum  Gefässlumen.  — 

Eine  zweite  Erscheinung,  die  beim  Pannus  zu  beobachten  ist  und 
nur  nach  geschehener  Infiltration  eintritt,  ist  die  quantitative  Hyper- 
trophie des  Epithels.  Und  endlich  eine  dritte,  erst  in  den  letzten  Sta- 
dien dieses  Prozesses  zu  Tage  tretende  — das  Entstehen  von  Binde- 
gewebe zwischen  Epithel  und  Bowman’scher  Membran.  Wir  wollen  hier 
hauptsächlich  die  Hypertrophie  des  Epithels  besprechen. 

Trotzdem , dass  der  mechanische,  den  Pannus  hervorrufende  Reiz 
unmittelbar  auf  das  Epithel  einwirkt,  so  bleibt  dennoch  im  ersten  Be- 
ginn dieses  Prozesses  sowohl  das  Epithel  der  Hornhaut,  als  das  der 
angrenzenden  Conjunctiva  vollkommen  intact.  Das  Reiben  der  Narbe 
der  Wimperhaare  etc.  lässt  das  Epithel  ganz  unberührt,  während  es  zu 
gleicher  Zeit  im  subepithelialen  Bindegewebe  eine  Proliferation  der 
Zellen  hervorruft.  Wir  beobachten  hier  ganz  dasselbe,  was  wir  am  Ka- 
ninchen bei  künstlicher  Geschwürsbildung  beobachtet  haben.  Wie  hier 
so  auch  dort  reagiren  der  Limbus  Conjunctivae  und  der  Hornhautrand 
ganz  zuerst  auf  den  krankhaften  Reiz ; sollte  nun  auch  der  Reiz  gleich- 
zeitig auf  das  obere  Drittel  der  Hornhautfläche  und  auf  den  Limbus 
einwirken,  so  wird  sich  immerhin  die  früheste  und  lebhafteste  Zellen- 
proliferation am  Limbus  sowohl  als  an  dem  schmalen  Hornhautrande, 
wohin  sich  die  Gefässe  begeben,  bemerklich  machen.  Nachdem  nun 
diese  Bildungszellenmasse  hier  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  wirkt  sie 
weiter  nach  unten,  in  das  Hornhautgewebe  selbst  und  dringt,  wie  wir 
schon  oben  bemerkten , zwischen  Epithel  und  Bowman’sche  Membran. 
Das  nun  von  der  Bowman’schen  Membran  abgehobene  Epithel  sowohl 
als  das  auf  derselben  sitzen  gebliebene  bietet  anfangs  gar  keine  Verän- 
derung; die  Linie,  welche  die  Epithelschicht  von  der  Bildungszellen- 
schicht trennt,  ist  scharf  markirt ; die  Epithelzellen  sind  noch  in  keiner 
Proliferation  begriffen.  Ich  betone  absichtlich  dieses  Factum,  weil  das- 
selbe uns  den  Schlüssel  in  die  Hand  gibt  zur  Entscheidung  der  frage, 
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was  liier  Folge,  was  Ursache  sei.  — Zu  gleicher  Zeit  nun  dringen  einige 
Bildungszellen,  kraft  ihres  Vermögens  nicht  nur  Form-  sondern  auch 
Ortsveränderungen  eingehen  zu  können,  in  die  Epithelschicht  ein  und 
lagern  sich  in  die  Schicht  der  runden  Epithelzellen.  Vom  Epithel  sind 
sie  durch  ihre  Form,  Grösse  und  undeutlichen  Contouren  scharf  zu  un- 
terscheiden. Das  ist  das  früheste  Stadium  des  Pannus:  das  Stadium 
„der  Infiltration  und  Vascularisation“. 

Nach  und  nach  verwischt  sich  die  scharfe  Grenze  zwischen  Epithel 
und  Bildungszellenschiclit ; die  unteren  cylindrischen  Zellen  verschwin- 
den; an  ihre  Stelle  treten  mehr  ovale  und  runde,  die  der  mittleren 
Schicht  des  normalen  Hornhautepithels  entsprechen.  Die  den  Epithel- 
zellen anliegenden  Bildungszellen  verändern  auch  Gestalt  und  Eigen- 
schaft. Bekanntlich  bieten  die  Bildungszellen  viele  Eigentümlichkeiten: 
ihr  Kern  ist  im  Verliältniss  zur  Grösse  der  ganzen  Zelle  sehr  gross; 
die  Protoplasmakörner  deutlich  ausgesprochen;  die  Contouren  sowohl 
der  Zelle  als  auch  des  Kerns  nicht  scharf,  die  Gestalt  der  Zelle  ist 
rund,  aber  blos  bedingungsweise:  rund  sind  sie  blos  in  erhärteten  Prä- 
paraten; untersucht  man  dagegen  ein  solches  Granulationsgewebe  frisch, 
warm  (was  leicht  mit  Hülfe  des  Schulze’schen  heizbaren  Tisches  ausge- 
führt werden  kann  — ) so  variirt  die  Form  dieser  Zellen  unendlich  — 
was  auch  leicht  begreiflich  ist,  da  doch  die  Form  einer  solchen  von 
keiner  Membran  umhüllten  Zelle  lediglich  von  der  im  gegebenen  Mo- 
ment zufälligen  Lagerung  der  Protoplasmakörner  abkängen  muss,  welche 
im  lebenden  Organismus  in  stetiger  Bewegung  begriffen  sind.  Die  Bil- 
dungszellen nun  verlieren  in  der  Richtung  zur  Epithelialschicht  ihre 
oben  erwähnten  Eigenthümlichkeiten  und  werden  durch  andere  den 
Epithelialzellen  entsprechende,  ersetzt.  Die  Protoplasmakörner  werden 
feiner,  die  Grenze  zwischen  Zehe  und  Kern  wird  deutlicher,  ausgespro- 
chener, dünner  — die  Grösse  der  Zehe  im  Verliältniss  zum  Kern  wächst, 
ihre  Oberfläche  wird  glatter,  die  runde  Zelle  wird  oval.  — Die  auf  die 
oben  erwähnte  Weise  veränderten  Bildungs-  und  Epithehalzellen , die 
sich  nun  eng  durcheinander  mischen,  verwirren  das  mikroskopische 
Bild  der  Art,  dass  es  geradezu  unmöglich  wird,  mit  Bestimmtheit  nun 
behaupten  zu  können:  hier  ist  eine  Epithel-,  hier  eine  Bildungszelle.  An 
dünnen  Querschnitten  darf  man  für  bestimmt  als  Epithehalzellen  blos 
die  Schicht  des  flachen  Epithels  annehmen,  welche  schon  durch  ihre 
Lagerung  allein  sich  scharf  von  den  darunter  hegenden  Zellen  unter- 
scheiden lassen.  Bei  oberflächlicher  Untersuchung  des  Pannus  in  dieser 
seiner  Entwicklungsperiode,  ist  der  am  nächsten  hegende  Schluss  zu 


dem  man  kommen  könnte,  der,  dass  das  Epithel  hier  atrophirt  sei  und 
blos  aus  einer  dünnen  Schicht  flacher  Zellen  bestehe.  Nur  aufKarmin- 
farbung,  auf  Behandlung  dickerer  Schnitte  mit  Alkalien  und  Säuren 
kann  man  einen  ungefähren  Begriff  von  der  wirklichen  Dicke  des  Epi- 
thels bekommen.  Eine  ganz  richtige  Einsicht  in  die  Verhältnisse  er- 
langt man  erst,  wenn  man  den  Pannus  in  den  verschiedensten  Stadien 
seiner  Entwickelung  untersucht. 

Dieser  Zustand  der  Durcheinandermischung  der  Zellen  dauert  nicht 
lange.  Die  Bildungszellen  differenziren  sich  zu  Epithelzellen  immer 
mehr  und  mehr,  die  runden  und  ovalen  Zellen  werden  spindelförmig 
und  cylindrisch,  die  Zellen  selbst  werden  grösser ; dann  treten  auch  die 
dem  Epithel  anderweitig  charakteristischen  Eigenschaften  mehr  zum 
Vorschein.  Zu  dieser  Zeit  ist  die  Epithelschicht  als  solche  an  Quer- 
schnitten ohne  Schwierigkeiten  wahrzunehmen;  en  masse  sticht  sie  von 
dem  darunter  liegenden  Granulationsgewebe  ganz  scharf  ab;  sie  ist  2-, 
3-  und  melirmals  dicker  als  eine  normale  Epithelschicht.  Die  äussere 
Grenze  dieses  hypertrophirten  Epithels  ist  glatt,  eben,  und  besteht  aus 
dicht  neben  einander  liegenden  platten  Zellen;  die  dem  Granulations- 
gewebe zugewendete  Schicht  dagegen  bietet  viele  Unebenheiten  abson- 
derlichster Art.  Sieht  man  genauer  dieser  inneren  Epithelfläche  an 
dünneren  Schnitten  zu,  so  bemerkt  man,  dass  das  Epithel  lange  nicht 
an  allen  Stellen  gleich  scharf  von  den  darunter  liegenden  Bildungs- 
zellen sich  markirt  und  dass  die  am  tiefsten  in  das  Granulationsgewebe 
hineingewachsenen  Partieen  die  am  wenigsten  deutlichen  Grenzen  dar- 
bieten, ganz  als  würde  an  diesen  Stellen  der  Differenzirungsprozess  der 
Bildungs-  in  Epithelialzellen  noch  immer  fortdauern.  Die  Gestalt  des 
in  das  Granulationsgewebe  hineingewachsenen  Epithels  ist  sehr  ver- 
schiedenartig:  bald  sind’s  Röhrchen,  bald  Cylinder;  bald  Zapfen — sehr 
häufig  nimmt  das  Epithel  eine  Drüsengestalt  an  mit  Hohlwandungen, 
in  denen  manchmal  zerstörte  Epithelialreste  eingelagert  sind. 

Um  die  Zeit  schon,  während  also  noch  die  lebhafteste  Zellenthä- 
tigkeit  des  Granulationsgewebes  an  den  dem  Epithel  zunächst  liegenden 
Zellen  vor  sich  geht,  bemerkt  man  an  vielen  Stellen  wie  in  den  Bil- 
dungszellen die  ersten  Keime  zur  ferneren  Entwickelung  von  Bindesub- 
stanz entstehen.  Wenn  aber  gar  die  Umwandlung  der  Bildungszellen 
im  Epithel  bereits  zu  Stande  gekommen  ist,  dann  scheinen  letztere  all 
ihre  Thätigkeit  darauf  zu  verwenden,  um  nur  noch  Bindesubstanz  zu 
formiren.  Das  anfangs  strukturlose,  homogene  Zwischenzellengewebe 
wird  augenscheinlich  faserig;  gleichzeitig  verschwinden  die  runden  Zellen 
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auf  dem  Wege  der  fettigen  Metamorphose  und  der  Umgestaltung  in 
spindel-  und  sternförmige  Zellen. 

Wollten  wir  nun  jetzt  das  Verhältniss  des  Epithels  zum  neuge- 
bildeten Gewebe  uns  klar  machen,  so  fänden  wir,  dass  ersteres  zu  letz- 
terem als  vollkommen  heterogene  Bildung  sich  verhält:  zwischen  dem 
nun  vollkommen  entwickelten  Epithel  und  dem  neugebildeten  Bindege- 
webe gibt  es  keine  Mittelglieder  mehr ; das  Epithel  hat  sich  in  das  Bin- 
degewebe als  letzterem  ganz  fremdes  Element  eingenistet.  Selbstver- 
ständlich ist  dieses  Stadium  des  Pannus  am  wenigsten  dazu  geeignet, 
die  Eigenthümlichkeiten  des  Epithels  und  sein  Verhältniss  zu  den  Bil- 
dungszellen — kennen  zu  lernen,  es  sei  denn,  dass  man  darauf  gefasst 
ist,  aus  seinen  Untersuchungen  die  falschesten  Schlüsse  zu  ziehen. 

Alle  bis  jetzt  angeführten  Veränderungen  sind  nur  an  dem  von 
der  Bowman’schen  Membran  durch  die  Bildungszellenmasse  abgehobe- 
nem Epithel  zu  beobachten.  Beim  Pannus  aber  schreitet  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Infiltrat,  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  all- 
mälig  vorwärts,  um  sich  nach  und  nach  auf  die  ganze  Hornhaut  zu  er- 
strecken; oft  bleibt  die  untere  Hornhautfläche  für  die  ganze  Dauer  des 
Prozesses  intakt.  Interessant  wäre  es  nun  zu  erfahren  — welche  Ver- 
änderungen das  nicht  abgehobene  Epithel  erleidet?  — Mir  gelang  es 
an  einer  bedeutenden  Anzahl  pannöser  Hornhäute  (an  denen  der  Pannus 
nur  einen  Theil  der  Hornhaut  betraf  — ) kein  einziges  Mal  irgend  welche 
Anzeichen  einer  quantitativen  Hypertrophie  des  nicht  abgelösten  Epi- 
thels wahrzunehmen ; alle  Schichten  verhielten  sich  im  Gegentheil  so- 
wohl quali-  als  quantitativ  ganz  normal.  In  den  zweifelhaften  Fällen 
wo , bei  scheinbarer  Integrität  und  normaler  Beschaffenheit  der  Bow- 
man’schen Membran  und  bei  unmittelbarem  Anliegen  des  Epithels  an 
derselben,  in  den  Epithelzellen  eine  quantitative  Hypertrophie  dennoch 
nachzuweisen  war,  konnte  ich  bei  genauerer  Untersuchung  immer  einige 
runde  Zellen  antreffen,  die  entweder  dicht  unter  dem  Epithel  lagen  oder 
kaum  erst  durch  die  Bowman’sche  Schicht  hindurch  zum  Epithel  hin- 
aufzusteigen sich  anschickten.  Ein  solches  Einwandern  von  Zellen  in 
das  Epithel  durch  die  Bowman’sche  Membran  hindurch  ist  ein  sehr  in- 
teressantes Faktum.  Einige  Mal  konnte  ieh’s  konstatiren;  ich  konnte 
sogar  manchmal  an  Querschnitten  mich  überzeugen,  dass  durch  eine 
ganz  intakte,  gesunde,  also  vollkommen  homogene  Bowmau’sche  Mem- 
bran bald  runde,  bald  langgestreckte  Zellen  in  die  Epithelialschicht  ein- 
gedrungen  waren.  Eine  solche  Zellenwanderung  ist  nicht  nur  zur  Er- 
klärung mancher  pathologischer  Prozesse  wichtig:  sie  zeigt  uns  auch 
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einigermassen  den  Weg,  auf  welchem  möglicherweise  der  Ersatz  physio- 
logischer Verluste  der  Hornhaut  zu  Staude  gebracht  wird.  Darüber 
wellen  wir  übrigens  unten  ausführlicher  sprechen.  — 

2.  Ganz  dieselben  Momente,  welche  eine  quantitative  Hypertrophie 
der  Epithelzellen  beim  Pannus  bedingen,  sind  auch  für  die  Epithel- 
wucherung der  Hornhaut  bei  Epithelialgeschwülsten  der  Cornea  unum- 
gänglich nöthig.  Wie  dort,  so  auch  hier,  geht  der  Hypertrophie  der 
Epithelialzellen  eine  Anhäufung  runder  indifferenter  Bildungszellen  unter 
dem  Epithel  voran.  Zu  den  Epithelialgeschwülsten , die  ich  an  der 
Hornhaut  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  gehören  3 Papillome  und 
2 Epitheliome. 

Es  hält  durchaus  nicht  schwer,  die  Entwickelung  der  Papillen  auf 
der  Hornhaut  zu  verfolgen.  Der  Pannus  geht  sehr  häufig  mit  gleich- 
zeitiger Entwickelung  von  Papillen  einher,  über  welche  in  regelmässiger 
Reihenfolge  sich  eine  dicke  Epithelschicht  lagert.  Ich  habe  auch  gar 
nicht  selten  eine  Entwickelung  von  Papillen  bei  langsam  heilenden 
Hornhautgeschwüren  auftreten  sehen.  In  diesen  Fällen  ist  der  Zusam- 
menhang des  Epithels  mit  den  Bildungszellen  der  Papillen  leicht  zu 
verfolgen.  Viel  schwerer  hält’s,  einen  solchen  Zusammenhang  bei  be- 
reits zur  Entwickelung  gekommenen  Geschwülsten  naclizuweisen.  In 
den  3 Fällen  von  Hornhautpapillom  ging  letzteres  von  der  Conjunetiva 
bulbi  aus  und  erstreckte  sich  über  die  Hornhaut.  An  den  Stellen,  wo 
die  Geschwulst  auf  der  Hornhaut  aufsass,  konnte  ich  überall  zwischen 
Epithel  und  vollständig  erhaltener  Bowman’scher  Membran  eine  bedeu- 
tende Bindegewebeschicht,  Gefässe  und  ein  Quantum  noch  nicht  difte- 
renzirter  Bildungszellen  antreffen.  Die  vorher  besprochenen  Beobach- 
tungen am  Pannus  berechtigen  uns  zur  Voraussetzung,  dass  auch  hier 
das  subepitheliale  Bindegewebe  aus  den  Bildungszellen  hervorgegangeu 
ist,  welche  vom  Limbus  Conjunctivae  aus  hier  eingedrungen  waren. 
Ferner  berechtigt  uns  mehr  weniger  das  am  Pannus  beobachtete  Ver- 
hältniss  zwischen  Bildungszellen  und  Epithel  zur  Annahme,  dass  auch 
beim  Papillom  die  quantitative  Hypertrophie  des  Epithels  ursprünglich 
aus  einer  Differenzirung  der  Bilduugs-  zu  Epithelialzellen  hervorgegangen 
sei.  Eine  solche  Annahme  wird  durch  den  Umstand  noch  wahrschein- 
licher gemacht,  dass  an  der  Cornea  nur  dasjenige  Epithel  an  der  Ge- 
schwulstbildung Antheil  nimmt , unter  welchem  eine  Schicht  neugebil- 
deten Bindegewebes  eingelagert  ist ; das  Epithel  dagegen , welches  un- 
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mittelbar  auf  der  Bowman’schen  Membran  aufsitzt,  bietet  gar  keine 
Veränderungen. 

Ausserordentlich  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  das  Studium 
der  Epitheliome  die,  wenn  auch  selten,  doch  an  der  Hornhaut  zu  be- 
obachten sind.  Ich  hatte  Gelegenheit  2 Epitheliome  der  Hornhaut  ge- 
nauer zu  untersuchen  und  haben  diese  Untersuchungen  mich  in  der 
Ueberzeugung  bekräftigt,  dass  die  bei  dieser  Neubildung  in  grosser 
Masse  hervorwuchernden  Epithelialzellen  wiederum  aus  einer  Differen- 
zirung  der  von  Bindegewebe  gelieferten  Bildungszellen  hervorgehen- 
Wie  beim  Pannus  so  auch  hier  begann  der  Prozess  damit,  dass  sich  im 
subconjunctivalen  Bindegewebe  an  der  obern  Hornhautperipherie  eine 
Bildungszellenmasse  absetzte,  die  sich  vom  Rande  der  Hornhaut  aus 
theils  zwischen  Bowman’sche  Membran  und  Epithelschicht,  theils,  und 
zwar  in  grösseren  Massen,  in  das  Hornhautgewebe  selbst  drängte. 

Die  Bildungszellenmasse  nun,  welche  zwischen  Epithel  und  Bow- 
man’sche Membran  sich  vorschob,  rief  eine  Epithelwucherung  auf  die 
Hornhaut  hervor,  welche  kaum  Vs  des  obern  Hornhautrandes  einnahm. 
Einige  Schnittstellen  zeigten  deutlich,  dass  der  Proliferation  der  Epithel- 
zellen eine  Infiltration  von  Bildungszellen  unter  die  Epithelschicht  vor- 
anging, und  dass  überhaupt  nur  da  Epithelzellenwucherung  aufgetreten 
war,  wo  unmittelbar  unter  diesem  gewucherten  Epithel  Neubildungs- 
zellenmasse eingelagert  war. 

Diejenige  Bildungszellenmasse,  welche  vom  Limbus  Conjunctivae 
direkt  in  die  Hornhautlamellen  eindrang  und  ihrerseits  in  den  Horn- 
hautkörperchen eine  Zellenproliferation  anregte,  differenzirte  sich  sammt 
den  hier  gebildeten  rasch  zu  Epithelzellen  und  schob  sich  in  die  Tiefe 
der  Hornhaut  vor,  wobei  sie  einige  über  sich  gelegene  Hornhautschichten, 
ebenso  wie  die  Bowman’sche  Membran  und  das  Epithel  darüber  — in- 
takt liess. 

Nun  aber  fand  diese  Neubildungszellenmasse  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  in  der  Hornhautsubstanz  selbst  einen  sehr  ergiebigen,  frucht- 
baren Boden  und  alle  Bedingungen  eines  raschen  Wachsthums ; denn  den 
grössten  Tlieil  der  Epitheliomgeschwulst  machten  eben  die  von  der 
Hornhautsubstanz  selbst  herausgewucherten  Epithelzellen  aus.  Das 
Wachsthum  ging  daselbst  sehr  rasch  vorwärts,  so  rasch,  dass  die  Ge- 
schwulst wie  ein  Keil  die  einzelnen  Hornhautlamellen  auseinander  drängte 
und  die  darüber  gelegenen  noch  intacten  Hornhautlamellen  sammt  Bow- 
man’scher  Membran  und  intakten  Epithelzellen  nach  vorne  in  eine 
sackförmige  Falte  sich  umzustülpen  zwang.  Den  Boden  dieser 
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Falte  kleidete  nun  notlrwendiger  Weise  das  intakte  um  sieh  seihst  ge- 
bogene Epithel  aus;  über  dem  Epithel  kam  intakte  Bowman’sche  Mem- 
bran und  über  der  letztem  zum  Theil  gut  erhaltenes,  zum  Theil  etwas 
verändertes  Hornhautgewebe  zu  liegen. 

Dieses  in  der  Falte  befindliche  intakte  Epithel  dient  uns  als  bester 
Beweis  dafür,  was  für  eine  wichtige  Rolle  die  Bildungszellen  bei  der 
Proliferation  des  Epithels  spielen:  das  Epithel  ist  hier  deswegen  intakt 
geblieben,  weil  in  Folge  des  raschen  Wachsthums  des  Epithelioms  in 
der  Hornhautsubstanz  ein  Theil  der  noch  intakten  Hornhaut  sammt 
drauf  sitzendem  normalen  Epithel,  wie  oben  erwähnt,  umgebogen 
wurde  und  daher  die  Bildungszellen  in  dieser  intakten  Partie  zwischen 
Bowman’sche  Membran  und  Epithel  sich  nicht  einschieben  konnten. 

Eine  mächtige  Stütze  findet  diese  ganz  einfache  Erklärung  noch 
in  Folgendem:  Das  Epitheliom,  welches  sich  wrie  gesagt  nach  2 Rich- 
tungen hin,  zum  Theil  über  die  Cornea,  zum  Theil  in  die  Hornhaut- 
substanz fortwucherte,  hat  zu  gleicher  Zeit  den  ganzen  Limbus  in  einen 
pathologischen  Reizzustand  versetzt.  Dadurch  bildeten  sich  auch  am 
untern  Hornhautrande  einige  frische  Knoten.  Ein  jeder  dieser  Knoten 
bestand  aus  Neubildungszellen,  die  sich  vom  Limbus  aus  unter  das 
Hornhautepithel  vorgeschoben  hatten,  aus  jungen  Gefässen  und  aus  ge- 
wucherten Epithel  zellen:  ein  neuer  Beweis  dafür,  dass  Epithel- 
wucherungen nur  da  vor  sich  gehen,  wo  unter  das  normale  Epithel 
Bildungszellenmassen  ungehindert  eindringen  können. 

Die  Schlüsse,  die  wir  nun  aus  dem  Obigen  zu  ziehen  uns  berech- 
tigt glauben,  sind  folgende: 

a.  Die  Theilung  des  Kerns  der  Epithelialzelle  der  Hornhaut  ist 
im  normalen  Zustande  eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Die  Theilung 
der  Epithelialzelle  selbst  — habe  ich  nie  beobachtet.  — Wohl  fand  ich 
in  einigen  Epithelialzellen  manchmal  zwei  Kerne ; dass  dieselben  aber 
nicht  als  Zellentheilung  angesprochen  werden  dürfen,  leuchtet  aus  dem 
Umstande  hervor,  dass  sie  sowohl  an  cylindrischen,  als  auch  an  runden 
wie  an  verhornten  platten  anzutreffen  sind,  und  dass  ich  dabei  nie  ir- 
gend eine  Veränderung  an  der  Zelle  selbst  wahrgenommen  habe,  und 
dass  endlich  das  Auftreten  von  zwei  Kernen  eben  so  selten  ist,  wie 
zwei  Kerne  in  einer  Ganglienzellc.  Alles  dieses  spricht  dafür,  dass  ent- 
weder die  Epithelialzellenmetamorphose  in  der  Cornea  sehr  langsam 
vor  sich  geht,  oder,  dass  der  Zellenersatz  auf  irgend  einem  andern 
Wege  zu  Stande  kommt. 
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Sollte  nun  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  Epithelialzellen 
aus  Bindcgewebszellen  hervorgclien  können,  so  würde  dieser  „neue 
Weg“  des  Gewebeersatzes  gefunden  sein.  Wir  haben  nämlich  schon 
oben  bemerkt,  dass  durch  die  Bowman’sche  Membran  hindurch  manch- 
mal Zellen  zum  Epithel  wandern;  sehr  häufig  und  in  grösseren  Massen 
sehen  wir  diese  Wanderungen  auftreten,  wenn  wir  das  Epithel  reizen; 
seltener  und  vereinzelt  dagegen,  treffen  wir  sie  im  Normalzustände  der 
Hornhaut.  Ferner  treffen  wir  in  normalen  Hornhäuten  manchmal  ver- 
einzelte runde  Zellen  unter  dem  Epithel  oder  in  der  Epithelschicht 
selbst.  Eine  solche  nahe  Beziehung  nun  zwischen  diesen  jungen  Zellen, 
— die  sich  noch  zu  keiner  bestimmten  Zellenform  diff'erenzirt  haben.  — 
und  den  Epithelialzellen,  dürfen  wir  auf  keinen  Fall  als  blosses  Spiel 
des  Zufalls  hinnehmen;  vielmehr  liegt  die  Wahrscheinlichkeit  sehr  nahe, 
dass  sie  zum  Epithel  als  junge  Träger  des  Lebenskeims  für  zukünftige 
Epithelialzellen  hingelangen.  — Ausserdem  gibt  uns  die  Rolle,  welche 
der  Linibus  Conjunctivae  bei  Krankheiten  des  Hornhautepithels  spielt, 
Grund  anzunehmen,  dass  er  auch  für  das  normale  Leben  des  Epithels 
von  einiger  Bedeutung  ist.  Leicht  möglich,  dass  der  Limbus  Conjunc- 
tivae die  Matrix  des  Hornhautepithels  ist. 

b.  Das  Epithel  der  Hornhaut  bleibt,  in  pathologischem  Zustand, 
wenn  es  mechanisch  oder  chemisch  gereizt  wird,  zu  Anfang  ganz  indif- 
ferent gegen  jeglichen  Reiz;  die  Epithelschicht  geht  weder  qualitativ 
noch  quantitativ  eine  Veränderung  ein;  höchstens  reagirt  sie  passiv, 
d.  h.  geht  durch  Fettmetamorphose  zu  Grunde. 

c.  Eine  lebhafte,  active  Reaction  des  Epithels  gegen  äusseren 
Reiz  beginnt  erst  dann,  wenn  der  Reiz,  bevor  er  noch  irgend  welche 
Veränderung  in  Epithel  gesetzt  hat,  bereits  auf  die  Bindegewebekörper- 
chen der  Hornhautsubstanz  proliferirend  eingewirkt  hat ; oder  auch 
schon  gleichzeitig  auf  das  subconjunctivale  Bindegewebe. 

In  diesen  beiden  Fällen  lagern  sich  diese  Bildungszellen  zwischen 
Epithel  und  Bowman’sche  Membran.  Zu  Anfang  nun  ist  das  darüber 
liegende  Epithel  normal;  nach  und  nach  aber  schwindet  die  Grenze 
zwischen  Bildungszellen-  und  Epithelialschicht ; es  schwindet  auch  der 
schroffe  Formunterschied  zwischen  Epithelial-  und  Bildungszellen  in 
Folge  der  früher  besprochenen  Veränderungen,  die  beide  eiugehen,  — 
und  endlich  haben  wir  das  Bild  einer  zwei-,  drei-  und  mehrmal  ver- 
dickten Epithelialschicht.  — 

Die  Frage  nun,  auf  welche  Weise  diese  quantitative  Hypertrophie 
des  Hornhautepithels  zu  Stande  kommt,  können  wir  verschieden  beant- 
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Worten.  Wir  verfahren  dabei  entweder  so,  dass  wir  das  Faktum,  als 
Ursache  mit  dem  Faktum  als  Folge  in  einen  unmittelbaren  Connex 
bringen  und  daraus  schon  unseren  Schluss  ziehen.  Ein  solcher  Schluss 
in  dieser  Frage  wäre  nun  der:  Da  eine  quantitative  Epithelhypertrophie 
blos  dann  eintritt,  wenn  bereits  Bildungszellen  unter  demselben  sich  an- 
gehäuft haben,  Bildungszellen,  die  aus  einer  Proliferation  der  Bindege- 
webszellen hervorgegangen  sind;  und  da  wir  ferner  in  dieser  Schicht 
alle  Uebergangsformen  von  der  einfachen  Bildungs-  bis  zur  unzweifel- 
haft ausgebildeten  Epithelialzelle,  ohne  jegliche  schrotte  Grenze,  wahr- 
nehmen können,  so  ist  hier  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  Epithel 
aus  einer  direkten  Differenzirung  der  jungen  Bildungszellen  hervorge- 
gangen. — Die  Möglichkeit  einer  solchen  Transformation  indifferenter 
Bindegewebszellen  in  Epithelialzellen,  ist  bereits  für  pathologische  Pro- 
zesse von  Virchow  festgestellt  und  neuerdings  von  Rindfleisch  näher 
beleuchtet  worden.  In  der  letzten  Zeit  aber  wurde  sie  heftig  von 
Thiersch  und  Billroth  aijgefochten.  — Thiersch  nämlich  hat  in  seinem 
berühmten  Werk  über  Epithelialkrebs , welches  im  Jahr  1865  -erschien, 
einen  durch  eingehende,  genaue  embryologische  und  histologisch-patholo- 
gische Studien  erhärteten  Ausspruch  gethan,  dass  das  Epithel,  von  dem 
Momente  ab,  wo  es  im  Embryo  als  sogenanntes  „Hornblatt“  aufgetreten 
ist,  auch  fernerhin  als  vollkommen  unabhängiger  Bildner  fortexistirt ; 
dass  nicht  nur  alle  physiologischen  Ersatzprodukte,  sondern  auch  die 
pathologischen  Epithelneubildungen  ihr  Material  von  dem  Epithel  selbst 
und  nur  vom  Epithel  durch  Zellenthätigkeit  desselben  beziehen , ohne 
dass  dabei  das  Bindegewebe  in  Anspruch  genommen  zu  werden  braucht. 
Die  Einlachheit  und  Klarheit  dieser  Anschauungsweise  vermochte  sogar 
Billroth,  der  sich  früher  zu  einer  ganz  entgegengesetzten  Theorie  be- 
kannte, für  sich  zu  gewinnen ; ja  Billroth  steht  nicht  an,  diese  Thiersch’sche 
Ansicht  als  Gesetz  hinzustellen  und  den  mathematischen  Wahrheiten 
anzureihen.  Wollen  wir  nun  kraft  dieses  Gesetzes  auf  die  obengenannte 
Weise,  die  von  uns  beobachteten  Fakta  im  Zusammenhang  bringen,  so 
verfielen  wir  in  ganz  bedeutende  Irrthümer.  Vielmehr  müssten  wir 
nach  einen  vermittelnden  Faktor  uns  umsehen,  der  zu  gleicher 
Zeit  den  Thatsachen  gerecht  bliebe  und  uns  die  Möglichkeit  böte,  dem 
Gesetze  entsprechende  Schlüsse  zu  ziehen.  Bei  der  Hornhaut  nun  wäre 
es  schon  freilich  mit  Zuhülfenahme  einiger  Spitzfindigkeiten  möglich. 
Wir  dürften  nur  zugeben,  dass  die  aus  dem  Bindegewebe  hervorgeben- 
den Bildungszellen  an  und  für  sich  oder  mit  Hülfe  der  in  ihrer  Mitte 
immer  sich  herausbildenden  Gefässe,  nachdem  sie  unter  das  Epithel  sich 
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eingelagert  haben,  in  letzterem  par  contacte  eine  Zellenthätigkeit  her- 
vorrufen;  — deren  Produkte  zunächst  nicht  eine  Epithelzelle,  sondern 
eine  Bildungszelle  ist,  die  sich  den  äusseren  physikalischen  Eigenschaften 
nach  durch  nichts  von  der  Bildungszelle  des  Bindegewebes  unterschei- 
det; wir  müssten  ferner  annehmen,  dass  diese  Epithelbildungszellen  von 
den  Bindegewebebildungszellen  — sich  wohl  chemisch  oder  anderweitig 
bedeutend  unterscheiden  und  daher  nur  Epithel  zu  produziren  im  Stande 
sind,  während  die  Bindegewebebildungszellen  nur  Bindegewebe,  Ge- 
fässe  etc.  erzeugen,  mit  einem  Worte,  solche  Gewebe,  welche  das  mitt- 
lere Keimblatt  überhaupt  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Wenn  wir  nun 
in  der  subepithelialen  Bildungsmasse  die  Gegenwart  zweier  solcher  ver- 
schieden begabter  Bildungszellen  zugeben,  so  ist  auch  damit  die  Er- 
klärung aller  Uebergangsformen  von  der  Bildungszelle  ab  bis  zum  voll- 
ständig entwickelten  Epithel  gegeben. 

Mir  aber  deucht  eine  solche  geschraubte  Erklärung  nicht  ganz 
klar  zu  sein.  Es  hält  schwer  zuzugeben,  dass  das  Epithel,  welches  doch 
im  Beginne  des  Prozesses  so  indifferent  gegen  äussere  chemische  oder 
mechanische  Reize  sich  verhält,  unter  dem  Einflüsse  der  unter  ihm  au- 
gehäuften Bindegewebebildungszellen  plötzlich  seine  Haupteigenschaften 
einbüssen  sollte.  Ich  habe  nie  im  Epithel  der  Hornhaut  mit  Gewissheit 
einen  Uebergangsmoment  der  Epithelzellen  in  Bildungszellen  auffangen 
können.  Freilich  ist  ein  negatives  Resultat  ein  sehr  schlechter  Argu- 
mentator  gegen  positive  Beobachtungen;  nichtsdestoweniger  aber  muss 
auch  das  negative  Residtat  in  diesem  Falle  bei  der  grossen  Anzahl 
meiner  Untersuchungen,  mit  für  meine  Ansicht  in  Rechnung  gebracht 
werden.  Als  stärkster  Beweis  gegen  letzteren  Schluss  dient  für  mich 
die  Nothwendigkeit  der  Annahme  von  zwei  Arten,  ihren  speciellen 
Eigenschaften  nach  verschiedenen  Bildungszellen:  Bildungszellen  von 
epithelialer  Natur,  die  blos  Epithel  liefern  und  Bildungszellen  bindege- 
webiger Natur,  die  auf  keinen  Fall  Epithel  zu  liefern  befähigt  sind. 
Ohne  mich  nun  auf  theoretisches  Vernünfteln  einzulassen,  will  ich  mich 
ganz  strikt  blos  an  Thatsachen  halten.  Bei  meinen  Untersuchungen 
gelang  es  mir,  kein  einziges  Mal  an  den  Bildungszellen  besondere,  blos 
ihnen  angehörende  Eigenschaften  zu  bemerken.  Die  jungen  Bildungs- 
zellen, welchen  Ursprungs  sie  auch  sein  mochten,  verhielten  sich  immer 
ganz  indifferent  und  kraft  dieses  Indifferentismus  waren  sie  befähigt,  je 
nach  dem  Ort  wo  sie  auftreten  und  je  nach  den  Verhältnissen  — die 
verschiedensten  Gewebe  aus  sich  herauszubilden.  Das  Entstehen  der  Ja 
Bildungszellen  macht  für  die  zukünftige  Differenzirung  derselben,  blos  1 
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ein  Moment  aus  in  einer  ganzen  Reihe  anderer,  noch  wenig  erforschter 
Momente.  Bei  Untersuchung  des  Hornhautepithels,  kam  ich,  da  ich 
mich  blos  an  Thatsachen  hielt,  zum  Schluss,  dass  daselbst  das  Epithel 
sich  aus  den  Bildungszellen  des  Bindegewebes  herausdifferenzirt.  Der 
Indifferentismus  der  Bildungszellen,  welchen  Ursprungs  letztere  auch 
immerhin  sind,  wird  aber  ganz  entschieden  dadurch  nachzuweisen  sein, 
wenn  sich  Thatsachen  werden  auftreiben  lassen,  wo  umgekehrt  aus  Bil- 
dungszellen epithelialer  Natur  — Bindegewebe  sich  herausdifferenzirt. 
Solche  Thatsachen  bietet  nun  das  Epithel  der  Linse.  — 


n. 

Die  Linse,  welche  aus  einer  Einstülpung  und  Abschnürung  des 
Hornblattes  hervorgeht,  kanu  als  reinster  Repräsentant  der  epithelialen 
Bildungen  angesehen  werden.  Zur  vollkommenen  Entwickelung  gelangt, 
ist  sie  nichts  Anderes,  als  ein  Haufen  von  Epithelzellen  der  verschie- 
densten Gestalt  und  des  verschiedensten  Alters,  der  hermetisch  von 
allen  Seiten  her  von  einer  strukturlosen  Membran,  der  Linsenkapsel, 
eingeschlossen  ist.  Die  verschiedenen  Formen  und  Altersabstufungen 
der  Epithelzellen  können  in  jeder  Linse  mit  der  grössten  Leichtigkeit 
verfolgt  werden.  Am  Linsenaequator  sind  immer  junge  Epithelialzellen 
anzutreffen,  die  mit  allen  oben  erwähnten,  den  Bildungszellen  anhaften- 
den Eigenthümlichkeiten  ausgestattet  sind : eine  Zelle,  mit  grossem,  leicht 
theilbaren  Kern,  von  Protoplasma,  aus  welchem  eine  Membran  sich  noch 
nicht  herausdifferenzirt  hat,  umgeben. 

Beim  Embryo  ist  die  Zahl  der  Bildungszellen  sehr  bedeutend;  in 
einer  vollkommen  ausgebildeten  Linse  sind  sie  weniger  vorhanden,  am 
Aequator  aber  bleiben  sie  das  Leben  hindurch  als  Vorrath  zurück,  aus 
welchem  das  Ersatzmaterial  für  physiologische  Verluste  der  Linse  ge- 
holt wird. 

Gehen  wir  von  diesen  Bildungszellen  aus  in  der  Richtung  nach 
vorne,  so  stossen  wir  unmittclbnr  nach  ihnen  sehr  bald  auf  runde,  voll- 
kommen entwickelte  Epithelialzellen,  die  beispielsweise  der  mittleren 
Epithelschichte  der  vordem  Hornhautfläche  entsprechen.  Die  Zahl  dieser 
runden,  kugelförmigen  Zellen  ist  eigentlich  nicht  gross  — sie  verlieren 
sehr  bald  in  Folge  des  auf  sie  ausgeübten  Druckes  ihre  kugelige  Ge- 
stalt ohne  die  runde  Form  einzubiissen,  werden  mehr  und  mehr  abge- 
flacht und  verwandeln  sich  allmälig  in  ein  vollkommen  flaches,  dünnes 
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Epithel,  welches  clie  ganze  innere  Fläche  der  vorderen  Kapsel  auskleidet. 
Gehen  wir  vom  Aequator  aus  nach  rückwärts,  so  treffen  wir  auch 
da  die  verschiedenen  Uebergangsformen  an:  eine  runde  Zelle,  auf 
welche  eine  mehr  oder  weniger  regelmässige  cylindrische  spindel- 
kolbenförmige  folgt,  welche  letztere  sich  in  die  Länge  streckt  und 
in  eine  Epithelzelle  sui  generis  umwandelt,  in  eine  Zelle,  welche 
eigentlich  die  specieüe  Eigentümlichkeit  der  Linse  bedingt  und  zur 
vollen  Reife  gelangt,  die  Linsen  fas  er,  Linsen  röhre  darbietet.  Die 
in  der  Peripherie  zur  Entwickelung  gelangten  vollen,  saftigen  Epithel- 
zellen (eigentlich  Linsenfasern)  werden  nun  durch  immer  auf’s  Neue 
sich  bildende  junge  Fasern  mehr  und  mehr  nach  innen  gedrängt,  wo- 
bei sie,  je  näher  dem  Centrum,  immer  mehr  ihre  Saftigkeit  einbüssen, 
flacher,  trockener  werden.  Auf  diese  Weise  ist  der  Linsenkern  als 
nichts  Anderes  aufzufassen,  denn  als  „eine  Anhäufung  abgestorbener 
oder  absterbender  Zellen“,  ungefähr  wie  die  verhornte  oberflächliche 
Epithelschichte  des  Hornhautepithels. 

Die  Linse  ist  also,  wie  wir’s  nochmals  hervorheben,  der  Reprä- 
sentant eines  ausschliesslich  aus  Epithel  zusammengesetzten  Organs,  und 
gibt  uns  schon  deshalb  allein  und  auch  ihrer  vollkommen  abgeschlosse- 
nen Lage  wegen  das  beste  Mittel  zur  Hand,  die  Eigentümlichkeiten 
des  Epithels  genauer  zu  erforschen. 

Leider  erstrecken  sich  bis  jetzt  die  pathologisch-anatomischen  Un- 
tersuchungen auf  Linsen,  die  ohne  Kapsel  extrahirt  worden  sind,  die 
also  eigentlich  nur  unvollkommen,  in  Bruchstücken  untersucht  werden 
konnten. 

Sollte  die  Pagensteclier’sche  Methode,  die  Linse  in  der  Kapsel  zu 
extrahiren,  bei  den  Fachgenossen  Eingang  finden,  so  wäre  damit  für 
die  pathologische  Anatomie  der  Linse  viel  gewonnen : denn  nur  an  einer 
unversehrten,  in  der  Kapsel  eingeschlossenen  Linse  sind  die  verschie- 
denen pathologischen  Zustände  derselben  mit  Erfolg  zu  erforschen. 
Die  Linse  also  ist  eine  im  obigen  Sinne  erörterte  epitheliale  Bildung. 
Unter  Epithel  verstehe  ich  hier  nicht  nur  das  die  Kapsel  auskleidende 
Epithel,  sondern  auch  die  Bildungszellen  und  die  Linsenfasern.  Die 
Eigenthümlichkeiten  dieser  verschiedenen  Epithelbildungen  haben  Vieles 
mit  der  der  Hornhaut  gemein ; eine  a c t i v e Thätigkeit  tritt  auch  bei 
diesen  eben  so  selten  ein,  und  das  auch  nur  nur  unter  ganz  besonderen, 
bis  jetzt  wenig  erforschten  Umständen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rea- 
girt  das  Epithel  der  Linse  auf  pathologische  Einflüsse  durch  regres- 
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sive  (schleimige?)  Metamorphose.  In  290*)  von  mir  untersuchten 
Linsen  konnte  ich  blos  18mal,  also  etwas  mehr  als  in  6 Proc»  der  Fälle 
entzündliche  active  Veränderungen  der  Linsenzellen  beobachten,  und 
zwar  beziehen  sich  diese  Fälle  meist  auf  an  Iridochorioiditis  zu  Grunde 
gegangene  Augen;  bei  genuinen  Cataracten  dürfte  voraussichtlich  dies 
Yerhältniss  noch  geringer  ausfallen;  wir  hatten  es  hier  in  der  aller- 
grössten Mehrzahl  mit  regressiven  Metamorphosen  der  Zellen  zu 
thun.  — 

Der  regressive  Prozess  beginnt,  soweit  mir  meine  bis  jetzt  ge- 
führten, übrigens  zum  Abschluss  noch  nicht  gekommenen,  Untersuchun- 
gen, Schlüsse  zu  ziehen  gestatten,  auf  verschiedenen  Stellen: 

a.  Manchmal  sind  die  Bildungszellen  am  Aequator  in  der 
regressiven  Metamorphose  so  weit  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Epi- 
thelbildungen der  Linse  vorgeschritten,  dass  der  Beginn  der  Metamor- 
phose an  den  Aequator  zu  versetzen  ist.  Da  die  Bildungszellen  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  als  Vermittler  dastehen  zwischen  Ernährungs- 
flüssigkeit untl  ernährten  Linsentheilen , so  ist  es  auch  ganz  natürlich, 
dass  mit  aufgehobener  Assimilationsfähigkeit  der  Bildungszellen  der 
Stoftumsatz  in  der  Linsensubstanz  sich  verändern  muss.  Wir  treffen 
auch  daher  in  solchen  Fällen,  wo  die  Fettmetamorphose  der  Bildungs- 
zellen am  Aequator  eingeleitet  ist,  hauptsächlich  eine  Trübung  in 
der  Corticalis,  während  das  vordere  Kapselepithel  manchmal  ganz 
normal  noch  dasteht. 

b.  Der  regressive  Prozess  kann  auch,  wie  es  den  Anschein  hat, 
anfangs  hauptsächlich  auf  die  Epithel  zellen  der  vorderen  Kap- 
sel sich  beschränken  und  von  da  erst  sich  weiter  auf  die  Linsensub- 
stanz erstrecken  und  letztere  cataractös  trüben.  In  diesen  Fällen  bil- 
den sich  Auflagerungen  auf  der  Glashaut  der  Kapsel  zwischen  Kapsel 
und  Epithel,  wie  bereits  Heinrich  Müller  das  hervorgehoben  hat  — und 
das  Epithel  selbst  ist  entweder  noch  mässig  erhalten  oder  schon  zer- 
fallen. 

c.  Endlich,  wie  es  am  häufigsten  vorkommt,  beginnt  die  regres- 
sive Metamorphose  im  Linsenkern,  in  den  verhornten  Linsen- 
fasern, wobei  letztere  sich  trüben,  mit  einer  feinkörnigen  Masse  (Fett?) 


*)  Von  diesen  296  Linsen  waren  55  mit  der  Kapsel  von  Hofrath  Pagenstecher 
extrahirte  cataractöse ; die  übrigen  211  cataractösen  Linsen  erhielt  ich  aus 
enueleirten,  von  verschiedenen  Seiten  mir  zugekommenen,  Bnlbi. 
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füllen  und  wo  nun  von  da  aus  der  Prozess  sich  auf  die  peripherischer 
gelegenen  „Theile  erstreckt  (Kernstaar). 

Mit  dieser  kurzen  Uehersicht  über  die  regressive  Metamorphose 
der  Linse  will  ich  mich  vorläufig  begnügen,  um  so  mehr,  als  zu  einer 
detaillirten  Beschreibung  derselben  viele  Gesichtspunkte  berücksichtigt 
werden  müssten,  mit  denen  ich  selber  noch  nicht  ganz  im  Klaren  hin. 
Genauer  will  ich  daher  blos  eine  Staarbildung  besprechen,  die  auf 
einem  Entzündungsprozess  des  Linsenepithels  beruht,  eine  „Phakitis“ 
im  wahren  Sinne  des  Wortes,  und  die  zugleich  geeignet  sein  dürfte, 
uns  über  den  eben  besprochenen  Zusammenhang  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  einige  Aufklärung  zu  geben. 

1.  Irido Chorioiditis,  entstanden  durch  ein  in’s  Auge  gerathenes  Zündhütchen, 
welches  die  Linse  ungestört  liess  und  in  den  Ciliarmuskel  eingedrungen  war: 

Iris  mit  Kapsel  durch  neugebildetes,  gefässreiches  Bindegewebe  verwachsen; 
die  Gefässe  erstrecken  sich  als  dickes  Gefässnetz  über  die  vordere  Kapsel.  Vordere 
Kapsel  stark  gefaltet,  die  hintere  dagegen  liegt,  (wie  bei  normalem  Zustande)  der 
Linse  dicht  an;  Kapsel  vollkommen  durchsichtig.  Die  im  Aequator  der  Linse  ein- 
gelagerten Bildungszellen  haben  stark  proliferirt.  Anstatt  einer  oder  höchstens  zweier 
Schichten  (wie  es  bei  normalen  Linsen  beobachtet  wird),  sind  5 — 6 vorhanden;  die.  ] 
Zellen  füllen  als  unregelmässiger,  dichter  Haufen  den  ganzen  Linsenaequator  aus  und 
schieben  auf  diese  Weise  die  Linsenfasern  in  die  Tiefe  vor  sich  hin.  Vor  diesen 
Bildungszellen  liegen  ziun  Theil  alte,  proliferirte  Epithelzellen,  zum  Theil  auch  junge, 
die  in  Zügen  zu  der  vorderen  Kapsel  hingelangen.  Von  den  alten  Epithelzellen  haben 
nur  diejenigen  gewuchert,  welche  meistentheils,  bei  Abstreifung  der  Kapsel  von  der 
Linse,  an  der  Linsensubstanz  haften  blieben.  Nach  hinten  von  den  Bildungszellen 
zu  liegen  stark  proliferirte  Epithelzellen,  die  in  Linsenfasern  überzugehen  sich  an- 
scliicken.  Reizzustände  sind  nicht  nur  an  denjenigen  Zellen  zu  beobachten,  die  noch 
ihre  ursprüngliche  Zellenform  beibehalten  haben,  — ihre  Spindel-  oder  Cylinderform, 

— sondern  auch  an  denjenigen  ihnen  anliegenden,  welche  sich  bereits  in  die  Länge 
gestreckt  haben  und  eher  als  Linsenfaser,  denn  als  Zelle  angesprochen  werden  dürfen. 
Diese  letztem  unterscheiden  sich  auch  im  Normalzustand,  abgesehen  von  ihrer  Länge, 
noch  dadurch  von  vollkommen  entwickelten  Linsenfasern,  dass  um  ihren  Kern  herum 
eine  Protoplasmaschicht  vorhanden  ist,  welche  an  dem  Reizzustand  der  Faser  einen 
Hauptantheil  nimmt.  Der  Antheil  manifestirt  sich  dadurch,  dass  sie  an  Masse  zu- 
nimmt, wodurch  der  Kern  anschwillt  und  sich  nachher  theilt.  Die  Zellentheilung  ist 
blos  an  den  jungen  Zellenfasern  zu  beobachten , welche  noch  ihre  Spindelform  bei- 
behalten haben.  — Der  Linsenkörper  ist  von  der  vorderen  Kapsel  leicht  abgehoben 

— der  Zwischenraum  von  einer  farblosen  gleichartigen  Masse  ausgefüllt.  Das  Vor- 
hältniss  der  hinteren  Linsenkapsel  zu  den  Linsenfasern  ist  normal.  Die  Linsenfasem 
bieten  die  allen  Cataracten  eigentliümliche  Querstreifung. 

2.  Iridochorioiditis  nach  Verletzung  des  Auges  durch  zwei  kleine  Zündhütchen-  | 
Stücke.  Eins  dieser  Stücke  blieb  in  der  Iris  stecken,  das  andere  drang  in  die  Linse. 
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heftige  Iritis.  Klinisch  konnte  man  eine  ungewöhnlich  rasch  sich  entwickelnde  Ge- 
f'ässbildung  verfolgen,  wobei  die  Gefässc  von  der  Iris  sich  über  die  vordere  Kapsel 
hinzogen.  In  Folge  der  Kapselvcrletzung  quoll  der  der  Wunde  zunächst  liegende 
Linsentheil  ganz  mächtig  auf.  Eine  rasch  auftretende  sympatischc  Reizung  des  an- 
dern Auges  entschied  für  die  Enucleation  des  verletzten.  — Linse  getrübt ; ihre  Form 
zum  grössten  Theil  unverändert,  nur  an  der  verletzten  Stelle  bildete  sich  ein  erb- 
sengrosser Buckel;  der  dem  Buckel  entsprechende  Aequatorialrand  ist  abgestumpft. 
Mikroskopisch  konnte  der  fremde  Körper  nachgewiesen  werden;  er  ist  ‘/»Mm.  gross, 
liegt  innerhalb  der  Linse,  am  Aequatorialrand,  etwas  nach  hinten.  Ringsum  den 
fremden  Körper  Proliferation  der  Bildungsstellen.  Von  den  Bildungszellen  aus  mehr 
in  der  Linsentiefe,  bedeutende  Eiterquantität.  Der  Eiter  ist  theils  in  den  diesem 
Rande  der  Linse  angehörigen  Linsenfasern,  theils  im  Buckel  selbst  eingelagert.  Bei 
oberflächlicher  Untersuchung  des  zwischen  den  Linsenfasern  vorhandenen  Eiters 
könnte  man  leicht  falsche  Schlüsse  ziehen : an  Querschnitten  dieser  Theile  scheint  es, 
als  lägen  einige  Eitertröpfchen  in  den  Linsenfasern  selbst;  nur  nach  genauem  Zer- 
zupfen , Auswaschen  und  Auspinseln  des  Präparats  gelingt  es  klare  Einsicht  über  das 
Verhältniss  des  Eiters  zu  den  Fasern  zu  erhalten.  Der  Faserkern  ist  überall  ganz 

normal,  und  in  keiner  der  Fasern  ist  ausser  dem  einen  Kern,  der  auch  normal  in 

jeder  Faser  anzutreffen  ist,  irgend  eine  andere  Zelle  zu  finden.  Der  Eiter  liegt 

überall  blos  zwischen  den  Fasern.  Eine  deutliche  Kerntheihuig  kann  man  hier, 

ganz  wie  im  vorhergehenden  Falle,  blos  in  den  kurzen  noch  nicht  zur  Entwickelung 
gelangten  Fasern,  die  unweit  von  den  Bildungszellen  liegen,  wahrnehmen.  Alle  diese 
Veränderungen  sind  blos  rings  um  den  fremden  Körper  wahrzunehmen.  In  den 
übrigen  Linsentheilen  sind  sowohl  Epithel,  als  Bildungszellen  nomal.  Der  Buckel 
an  der  vorderen  Linsenfläche  besteht  aus  stark  gequollenen  Linsenfasern,  zwischen 
denen,  wie  oben  bemerkt,  Eiter  liegt. 

3.  Ein  wegen  starken  Ilydrophthalmus  und  Entstellung  enucleirter  Bulbus. 

Iridochorioiditis,  Extasie  an  verschiedenen  Scleralsclinitten ; Netzhautablösung, 
die  Linse  bedeutend  dicker  als  im  Nomalzustand. 

Zwischen  Kapsel  und  gefalteter  Linse  eine  dicke  Schicht  einer  homogenen, 
halbdurchsichtigen  Masse,  in  welcher  die  Linse  gleichsam  schwimmt.  Die  ganze  Cor- 
ticalschicht  stark  verändert.  Ihre  Fasern  haben  die  Röhrengestalt  eingebtisst;  deren 
Inhalt  ist  ausgetreten  und  deswegen  haben  sie  sich  in  ganz  flache  trockene  Bändchen 
umgestaltet.  Bündel  derartig  veränderter  Linsenfasern  schwimmen  in  grosser  Unord- 
nung in  der  die  Linse  umgebenden  Masse;  mehr  gegen  die  Tiefe  hin  sind  die  etwas 
regelmässiger  gelagerten  Fasern  durch  das  aus  ihnen  selbst  zu  grossen  Tropfen  her- 
ausgetretene Myelin  auseinander  gedrängt.  — Der  Kern  wenig  verändert.  Die  Kapsel 
etwas  dicker  als  gewöhnlich;  nichtsdestoweniger  aber  durchsichtig.  Ihre  ganze  innere 
Oberfläche  ist  von  einer  grossen  Masse  ganz  versshiedenartigar  Zellen  ausgekleidet. 

Nehmen  wir  auch  hier  als  Ausgangspunkt  des  ganzen  Prozesses  den  Aequator 
mit  seinen  Bildungszellen  an,  so  bieten  sich  uns  dieselben  Neubildungen  in  folgender 
Ordnung  dar: 

a)  Die  Bildungszellcn  selbst  haben  proliferirt.  Nur  die  der  Kapsel  anliegenden 
haben  ihre  Eigenthümlichkeiten  aufbewahrt.  Diejenigen  Zellen  aber,  welche  mehr 
in  der  Tiefe  liegen,  haben  dieselben  cingcbüsst:  sie  haben  sich  in  grosse,  den  in  der 
Klinische  Ueobucbtungcu.  3.  lieft.  10 
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Schilddrüse  pathologisch  vorkommenden  Colloidzellen  ähnliche,  umgestaltet,  von 
runder(  manchmal  kolbenförmiger  Gestalt. 

b)  Von  diesen  Zellen  aus  mehr  nach  vorn,  d.  h.  an  der  innern  Fläche  der 
vorderen  Kapsel,  wo  im  Normalzustand  eine  Epithelschicht  zu  liegen  pflegt,  sind 
oberhalb  dieser  Schicht  noch  andere  Zellen  gelagert,  die  den  Epithelzellen  sehr  ähn- 
lich, aber  in  der  Mehrzahl  viel  aufgetriebener  sind.  An  einigen  Stellen  liegen  ausser 
diesen,  zu  2—3  Schichten  übereinander  gelagerten  Zellen,  noch  ganze  Haufen  runder, 
die  mit  Eiterzellen  Aehnlichkeit  besitzen. 

c)  Die  ganze  hintere  Kapsel  ist  ebenfalls  mit  Zellen  ausgekleidet,  an  2 und  so- 
gar mehreren  Stellen  zu  3 Schichten  übereinander  gelagert.  Hier  begegnet  man 
auch  an  einzelnen  Stellen  vereinzelten,  dichten  Zellenhaufen,  deren  Gestalt  selten 
rund,  meist  aber  spindelförmig,  mit  stark  ausgestrecktem  Hals. 

4.  Ein  wegen  intraocularen  Tumors  enucleirter  bulbus. 

Die  Geschwulst  ergab  sich  als  kleinzelliges  Sarcom,  welches  vom  Ciliarmuske[ 
aus  nach  vorne  ging,  die  hintere  Hornhautfläche  infiltrirte  (vor  der  Descemet’schen 
Membran)  und  auch  ein  Drittel  der  Iris.  Der  durch  sarcomatöse  Degeneration  ver- 
dickte Iristlieil  luxirte  die  Linse  und  schob  sie  etwas  nach  hinten.  Auf  diese  Weise 
war  der  zurückgeschobene  Linsentheil  von  vorne  und  zur  Seite  dicht  am  Sarcom 
umfasst.  Die  inseressanten  pathologischen  Veränderungen  der  Linse  entsprachen 
auch  diesem  Linsentheil. 

Kapsel  überall  unversehrt,  vollkommen  durchsichtig,  nur  mehr  an  ihrer  vor- 
deren Hälfte  gefaltet.  Auf  ihrer  äusseren  dem  Sarcom  zugewendeten  Fläche,  sitzen 
dicht  nebeneinander  kleine,  runde  sarcomatöse  Zellen ; hier  und  da  stehen  auch  die 
Gefässschlingen  der  Geschwulst  mit  der  Kapsel  in  unmittelbarem  Zusammenhang.  Der 
Zusammenhang  zwischen  Kapsel  und  Linse  selbst  ist  ganz  aufgehoben. 

An  Querschnitten  sieht  man  eine  normale  Kapsel,,  die  an  einem  Theil  ihrer 
innern  Fläche  von  einer  neugebildeten,  0,28—0,96  Mm.  dicken  Schicht,  ausgekleidet 
ist;  dann  eine  geschrumpfte  Linse  und  zwischen  Linse  und  Kapsel  eine  homogene 
structurlose  colloidähnliche  Masse. 

Die  an  der  inneren  Kapsel  gelagerte  Schicht  ist  an  der  hinteren  Kapsel  aus 
grobkörnigen,  zu  2 — 3 Schichten  übereinander  gelagerten  mit  deutlich  ovalem  Kern 
versehenen  Zellen,  gebildet.  Die  unmittelbar  der  Kapsel  anliegenden  Zellen  sind 
kleiner,  liegen  dichter  aneinander  und  haben  die  Gestalt  abgeplatteter  runder  Zellen, 
welche  an  etwas  aufgetriebene  Epithelzellen  erinnern.  Die  mehr  gegen  das  Centrum 
der  Linse  hin  gelegenen  Zellen  sind  noch  mehr  aufgetrieben,  blasenförmig,  den  Col- 
loidzellen sehr  ähnlich.  Je  näher  dem  Aequator  zu,  desto  kleiner  werden  alle  diesa 
Zellen,  desto  dichter  liegen  sie  aneinander  und  bieten  endlich  am  Aequator  selbst 
einen  Haufen  dicht  aneinander  liegender,  runder  Bildungszellen.  Geht  man  nun  von 
hier  zur  vorderen  Kapsel  weiter,  so  trifft  man  schon  hier  und  da  zwischen  den  run- 
den-, spindel-  und  sternförmigen  Zellen,  die  an  junge  Bindegewebszellen  erinnern; 
je  mehr  zur  Mitte  der  vorderen  Kapsel,  gerade  da  wo  vom  Sarcom  der  grösste  Druck 
auf  dieselbe  ausgeübt  wird  und  wo  der  Zusammenhang  zwischen  Sarcom  und  Linse 
am  ausgesprochensten  ist,  tritt  an  der  inneren  Fläche  der  vorderen  Kapsel  eine  dicke 
(0,96  Mm.)  vollkommen  entwickelte  Bindegewebeschicht  hervor,  welche  die  Kapsel- 
fläche an  dieser  Stelle  auskleidet. 
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r»ie  Bindegewebeschicht  entspricht  also  nur  der  Stelle,  wo  dasSarcom  in  un- 
mittelbarster Berührung  mit  der  Linse  ist;  ihre  Länge  ist  etwas  mehr  als  21/*  Mm. 
Das  Sarcom  ist  von  dieser  Bindegewebsehicht  durch  die  vollkommen  erhaltene  Kapsel 
getrennt.  — An  dünnen  Querschnitten  ist  der  Zusammenhang  dieser  Bindegewebsehicht 
mit  den  Bildungszellen  des  Aequators  genau  zu  verfolgen:  zunächst  ausschliesslich 
runde  Bildungszellen ; darauf  runde  mit  Spindel-  und  sternförmigen  gemischt,  und  end- 
lich vollkommen  entwickeltes  Bindegewebe.  An  zerzupften  Präparaten  ergibt  sich 
diese  Bindegewebsehicht  aus  ausserordentlich  dünnen  Fasern  bestehend.  Zwischen 
den  Fasernbündeln  liegen  oft  mit  einander  anastomosirende , sternförmige  Zellen;  die 
Mehrzahl  der  letzteren  besitzt  2,  einige  sogar  3 Kerne.  Durch  Behandlung  mit 
Essigsäure  werden  die  Fasern  blass  und  in  Folge  dessen  treten  die  Kerne  mit  unge- 
wöhnlicher Deutlichkeit  hervor.  Auf  Behandlung  mit  schwacher  Karminlösung  färbt 
sich  der  Kern  sehr  rasch,  während  die  Faser  sehr  langsam  sich  färbt,  namentlich 
relativ  zum  Kern. 

5.  Der  vorerst  beschriebenen  Linse  sehr  ähnliche  pathologische  Veränderungen 
bot  die  nun  zu  beschreibende.  Die  Enucleation  wurde  vorgenommen  wegen  heftiger 
Schmerzen  im  kranken  und  beginnender  sympatischer  Entzündung  im  gesunden  Auge. 

Iridochorioiditis  plastica  im  höchsten  Grad  der  Entwickelung  (soviel  aus  der 
Anamnese  hervorgeht,  syphilitischen  Ursprungs). 

Die  Schwarten  verkleben  ganz  dicht  die  Iris  mit  der  Linse.  Das  zwischen 
Iris  und  vorderer  Kapsel  vorhandene  neu  gebildete  Gewebe  ist  sehr  reich  an  Blut- 
gefässen, die  nicht  nur  von  der  Iris  sondern  auch  von  den  Ciliarfortsätzeu  kommen. 

Vordere  Kapsel  stark  gefaltet.  Vom  Aequator  angefangen,  erstreckt  sich  an 
der  ganzen  innem  Kapselfläche  eine  neugebildete  Bindegewebemembran,  die  alle  Ei- 
gentümlichkeiten der  sub  Nr.  4 beschriebenen  theilt.  Die  ganze  innere  Fläche  der 
hinteren  Kapsel  ist  mit  einschichtigem  Epithel  bedeckt. 

fl.  In  der  Kapsel  extrahirte  cataractöse  Linse. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  frischen  Linse  sieht  man,  wie  die  hin- 
tere Kapsel  ganz  glatt  an  dev  Linse  anliegt,  während  die  vordere  Kapsel  sternförmig 
gelagerte  Falten  darbietet.  Das  Centrum,  zu  welchem  sie  sich  hinbegeben,  bietet  ein 
weisses,  vollkommen  undurchsichtiges  Gewebe  von  runder  Gestalt.  Der  Durchmesser 
dieses  Fleckes  ist  circa  3 Mm.  Die  ganze  Linse  cataractös  getrübt.  — 

An  dünnen,  durch  die  Mitte  der  ganzen  Linse  geführten  Querschnitten,  sieht 
man  folgende  Veränderungen:  Der  weisse  Fleck  besteht  aus  narbigem  Bindegewebe, 
welches  an  der  inneren  Fläche  der  Kapsel  sich  entwickelt  hat  und  durch  seine  Ei- 
genschaften ganz  scharf  von  dem  Gewebe  der  Corticalis  selbst  absticht.  Die  Eigen- 
schaften dieses  Bindegewebes  differiriren  um  Einiges  mit  dem  sub  4 und  ö beschrie- 
benen. Einige  der  sternförmigen  Zellen  sind  in  fettiger  Metamorphose  begriffen; 
zwischen  den  Bindegewebsfasern  ist  überall  eine  feinkörnige  Masse  eingestreut,  welche 
sich  übrigens  in  Aether  nicht  auflöst. 

Viele  der  Epithelzellen  die  vom  Narbengewebe  bis  zum  Aequator  bin  vorhan- 
den, besitzen  2 — 3 Kerne;  der  grösste  Theil  der  Kerne  besitzt  eine  halbmondförmige 
Gestalt.  Die  Epithelzellen  liegen  viel  dichter  aneinander,  als  wie  es  im  Normalzu- 
stand zu  sein  pflegt;  die  Bildungszellen  am  Aequator  unterscheiden  sich,  was  die 
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Dicke  ihrer  Schicht  betrifft,  in  nichts  von  Normalen;  möglicherweise  ist  die  Zahl  der 
mit  theilbaren  Kernen  versehenen  Zellen  grösser  als  gewöhnlich.  Die  Linsenfasern,  • 
sogar  die  peripher  gelegenen,  sind  viel  trockner  als  gewöhnlich.  An  Querschnitten 
besitzt  für  gewöhnlich  eine  solche  Linsenfaser  die  bekannte  sechseckige  Form;  hier 
dagegen  bietet  sich  eine  solche  Faser  als  ganz  plattgedrücktes,  hohles  Röhrchen  dar, 
ganz  so,  als  wäre  aus  demselben  der  ganze  Inhalt  ausgetreten  und  als  bliebe  nur  noch 
ein  von  allen  Seiten  her  zusammengedrücktes  Häutchen  nach. 

Myelintropfen,  welche  für  gewöhnlich  sogar  bei  vollständig  reifen  Cataracten 
zwischen  den  Linsenfasern  anzutreffen  sind,  finden  sich  hier  nirgends  vor.  Die  Lin- 
senfasern  sind  ganz  locker,  bilden  an  vielen  Stellen,  namentlich  an  der  Peripherie,  ' 
Schlingen  mit  leeren  Zwischenräumen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  werden  diese 
Zwischenräume  in  frischem  Zustand  mit  einer  Flüssigkeit  ausgefüllt,  welche  der  Wein- 
geist*) ausgezogen  hat.  Die  mehr  dichten  Myelintropfen,  wie  sie  gewöhnlich  bei  Ca- 
taracten Vorkommen,  erhalten  sich  länger,  wenn  auch  sogar  das  Präparat  mii  Wein- 
geist behandelt  wird. 

Die  hier  angeführten  Fälle  bieten  eigentlich  nichts  Neues;  sie  be-  • [ 
stätigen  vielmehr  nochmals  das  schon  bekannte  Faktum,  dass  eine  Ent- 
zündung der  Linse  möglich  ist.  Eine  active  Thätigkeit  der  Linsenzellen 
hei  einigen  pathologischen  Prozessen  der  Linse  war  zum  ersten  Mal 
bereits  von  H.  Müller  im  Jahre  1857  anatomisch  untersucht  und  be- 
schrieben. Ihm  gebührt  sogar  das  Verdienst,  auf  den  Ort  der  Linse 
hingewiesen  zu  haben,  welcher  als  Ausgangspunkt  einer  solchen  activen 
Zellenthätigkeit  dient.  Ich  führe  hier  einige  Stellen  aus  der  Arbeit 
Müllers  „über  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Kapselstaars“,  (Arcli. 
f.  Ophthalmol.  Bd.  III.  Abthl.  I.)  an. 

Da  wo  er  über  die  active  Thätigkeit  der  Linsenzellen  spricht,  sagt 
er  unter  Anderm,  „dass  manche  Anzeichen  für  eine  Neubildung  oder 
Wucherung  von  Zellen  in  der  Linse  vorhanden  sind,  dass  sich  zellige 
Massen  an  der  hinteren  Hälfte  der  Kapsel  zum  Theil  von  epithelialer 
Beschaffenheit,  vorfinden“.  Dass  er  den  Ursprung  dieser  Zellen  von 


*)  Für  diejenigen,  welche  über  ihre  Zeit  frei  disponiren  können,  ist  die  Schulze’sche 
Flüssigkeit  (4  Tropfen  Schwefelsäure  auf  die  Unze  Wasser)  zur  Untersuchung 
der  Linse  zu  empfehlen.  Am  3.,  4.  Tage  und  darauf  die  ganze  Woche  noch 
conserviren  sich  die  Linsen  ganz  gut;  für  längere  Zeit  wird  diese  Flüssigkeit 
zur  Conservirung  der  Linse  untauglich.  Will  man  die  Linsen  für  längere  Zeit 
aufbewahren,  so  thut  man  sie  am  besten  in  Müller’sche  Flüssigkeit,  auf  1 — - 
Wochen,  und  darauf  in  absoluten  Alkohol.  Eine  auf  die  Weise  conservirte 
Linse  behält  lange  Zeit  ihr  Gefüge,  ist  für  die  erste  Zeit,  (se  lange  sie  in 
Müllerscher  Flüssigkeit  sich  aulhält)  zunfZerzupfen  geeignet  und  darauf,  wenn  j 
sie  in  Alkohol  liegt,  zu  sehr  guten  Schnitten  brauchbar. 


einer  Proliferation  der  Bildungszellen  am  Aequator  herleitet,  geht  aus 
folgender  Stelle  hervor:  „in  der  Timt  sieht  man  in  der  Nähe  des 
Rundes  des  Epithels  auch  bei  Erwachsenen  endogene  Bildungen, 
und  es  ist  zu  untersuchen,  ob  nicht  diese  Stelle,  wo  während  der 
Zeit  des  Wachsthums  die  Zellenbildung  geschieht,  auch  für  patho- 
logische Vorgänge  eine  besondere  Bedeutung  hat.“ 

Die  vollkommene  Richtigkeit  aller  dieser  muthmasslich  hingewor- 
fenen Andeutungen  wurde  im  vorigen  Jahre  durch  eine  Arbeit  des  Dr. 
Moers  bestätigt.  (Virchows  Archiv  XXXII.  Bd.  I.  Heft.)  Moers  sagt, 
da  wo  er  über  die  an  Kaninchen  künstlich  erzeugte  Entzündung  der 
Linse  selbst  spricht:  „Die  Bildungszellen  zeigen  in  der  Linse  selbst  die 
ersten  Entzündungsspuren.  Diese  Zellen  schwellen  etwas  an  und  fangen 
an  sich  lebhafter  zu  theilen  etc.  etc.“  — 

Es  dürften  auch  meine  angeführten  Fälle  einiges  Interesse  bean- 
spruchen, indem  sie  sich  auf  menschliche  Linsen  beziehen  und  ausser- 
dem uns  die  Möglichkeit  bieten,  die  Phakitis  in  all  den  Stadien  ihrer 
Entwickelung  zu  verfolgen.  Wenn  ich  auch  durch  meine  Untersuchun- 
gen die  Muthmassungen  H.  Müllers  bestätige  und  ausführlicher  ausein- 
ander lege  und  den  Beobachtungen  Moers  im  grossen  Ganzen  ebenfalls 
beipflichte,  so  kann  ich  nichtsdestoweniger  mit  letztgenanntem  Forscher 
in  einigen  Details  nicht  übereinstimmen.  So  z.  B.  kann  ich  durchaus 
nicht  zugeben,  dass  alle  Linsenelemente  einen  lebhaften  Antheil  am 
Entzündungsprozess  nehmen.  — In  einer  vollkommen  ausgebildeten  Lin- 
senfaser sogar  der  Corticalis,  habe  ich  eine  Kerntheilung  nie  wahrge- 
nommen. Noch  mehr:  An  all  den  18  von  mir  untersuchten  phaldtischen 
Linsen  und  an  all  den  im  Kaninchenauge  künstlich  erzeugten  Phakiten 
habe  ich  mich  immer  überzeugen  können,  dass  da,  wo  in  einer  Faser 
2 Kerne  zu  sein  seidenen,  ich  es  mit  2 einzelnen  aneinander  geklebten 
Linsenfasern  zu  thun  hatte.  — 

Die  Anhäufung  eines  Protoplasma  um  den  Kern,  einen  geschwell- 
ten oder  in  Theilung  begriffenen  Kern,  habe  ich  ebenfalls  nie  in  einer 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können;  von  einer 
Eiterbildung  in  einer  solchen  Faser  konnte  folglich  gar  nicht  die 
Rede  sein. 

Eine  Theilung  des  Kerns  oder  der  Zelle  habe  ich  blos  in  denje- 
nigen wenigen  Linsenfasern  sehen  können,  welche  am  Aequator,  dicht 
neben  den  Bildungszellen  liegen.  Das  sind  Zellen , welche  zu  Linsen- 
lasern sich  erst  umgestalten  oder  Fasern,  in  denen  das  Protoplasma 
sich  noch  nicht  im  Ganzen  zu  Globulin  (Myelin)  differenzirt  hat.  In 
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solchen,  manchmal  schon  ziemlich  langen  Fasern , kann  man  im  Nor- 
malzustand um  den  Kern  herum  immer  eine  grössere  oder  geringere 
Menge  (je  nach  dem  Alter  und  Grade  der  Entwickelung)  ein  wenig  ge- 
trübter Protoplasmakörnchen  sehen.  Reizt  man  die  Linse,  so  nimmt 
die  Zahl  dieser  Körnchen  rasch  zu,  darauf  schwillt  der  Kern  und  nur 
in  einer  auf  diese  Weise  veränderten  Faser  tritt  Kerntheilung  und  en- 
dogene Eiterung  auf.  — Eine  solche  Veränderung  des  Globulins  gelang 
mir  in  einer  vollkommen  entwickelten  Faser  nie  zu  beobachten. 

Wenn  wir  die  Verhältnisse  berücksichtigen,  die  wir  hei  Unter- 
suchung der  an  Phakitis  erkrankten  Linsen  vorfinden  und  die  wir  als 
Ursachen  der  Phakitis  beanspruchen  können,  so  sehen  wir  Folgendes: 

In  18  Fällen  von  Phakitis  war  11  mal  L'idochorioiditis , mit  Ge- 
fässbildung  auf  der  vorderen  Kapsel  die  Entstehungsursache,  bald  trau- 
matischen, bald  syphilitischen,  rheumatischen  u.  s.  w.  Ursprungs.  Die 
Gefässe  gingen  grösstentheils  von  der  Iris,  manchmal  auch  von  den  Ci- 
liarfortsätzen in  dichten  Netzen  über  die  vordere  Kapsel  hin.  Gerade 
in  diesen  Fällen  begann  die  active  Zellenthätigkeit  der  Linse  gleich- 
mässig  längs  dem  ganzen  Aequator  und  von  hier  aus  erstreckte  sie  sich 
theils  auf  die  vordere  Kapsel,  wo  sie  Epithel  bildete,  theils  auf  die  hin- 
tere, wo  sie  neue  Fasern  oder  Epithelbildungen  hervorrief.  — Aus  der 
Entwickelungsgeschichte  der  Linse  ist  bekannt,  dass  im  Embryo  die 
Linse  ringsherum  von  einem  dichten  Gefässnetz  eingefasst  ist;  ferner 
ist  bekannt,  dass  das  Wachsthum  der  Linse  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  die  am  Aequator  liegenden  Bildungszellen  sich  nach  und  nach  zu 
Epithel  und  Linsenfasern  differenziren.  Obliteriren  nun  die  die  Linse 
umgebenden  Gefässe,  so  erfährt  das  Wachsthum  derselben  eine  bedeu- 
tende Verzögerung,  wenn  es  auch  nicht  ganz  aufhört.  — Daraus  scheint 
es  hervorzugehen,  dass  die  Linse,  damit  in  ihr  eine  Entzündungsthä- 
tigkeit  erzeugt  werden  soll,  in  dieselbe  Verhältnisse  versetzt  werden 
muss,  wie  sie  sich  im  Embryonalzustande  befindet;  dass  ferner  die  pa- 
thologische Thätigkeit  der  Linse  ganz  in  derselben  Reihenfolge  und 
nach  demselben  Typus  sich  abwickelt,  wie  ihre  Entwickelung  im  Embryo 
vor  sich  geht.  — 

Ein  anderer  Umstand,  der  als  häufige  Ursache  der  Phakitis  an- 
gesprochen werden  dürfte,  ist  die  direkte  traumatische  Verletzung  der 
Linse;  es  könnten  also  hierher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  alle  Nacli- 
staare  zugezählt  werden.  In  den  Fällen,  wo  die  Verletzung  keine  um- 
fangreiche und  der  die  Linse  verletzende  fremde  Körper  klein  ist,  be- 
schränkt sich  in  den  meisten  Fällen  die  Entzündung  auf  die  um  den 
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fremden  Körper  unmittelbar  gelegenen  Linsentheile  (2.  Fall).  Selbst- 
verständlich beziehe  ich  die  in  solchen  Fällen  immer  vorhandene  Auf- 
quellung und  Trübung  der  Linsenfasern  nicht  auf  eine  active  Zellen- 
thätigkeit ; vielmehr  haben  wir  es  bei  gequollenen  Linsenfasern  mit  rein 
exosmotischen  Verhältnissen  zu  thun,  die  dadurch  entstehen,  dass  die 
Fasern  mit  dem  humor  aqueus  in  unmittelbare  Berührung  kommen. 
Bei  solchem  Eindringen  fremder  Körper  in  die  Linse  treffen  wir  nicht 
nur  eine  Proliferation  der  Linsenzellen,  sondern  auch  schon  bedeutende 
Eiterzellenbildung. 

Alle  andern  Ursachen,  die  ich  überhaupt  zu  finden  Gelegenheit 
hatte,  sind  meiner  Ansicht  nach  auf  diese  2 Hauptursachen  immer  zu 
reduziren. 

Den  Einfluss  der  intraocularen  Geschwülste  (Sarcom)  auf  die  Ent- 
stehung der  Phakitis,  kann  man  sich  theils  durch  den  Druck  erklären 
(Trauma),  den  diese  auf  die  Linse  ausüben,  theils  durch  das  bei  diesen 
Geschwülsten  regelmässige  Auftreten  von  Gefässen,  welche  mit  der  Lin-, 
senkapsel  in  unmittelbare  Beziehung  treten.  — 

Aus  den  oben  angeführten  Fällen  dürfte  man  sich  den  Verlauf 
des  Entzündungsprozesses  der  Linse  auf  folgende  Weise  vergegen- 
wärtigen : 

Die  empfindlichsten,  früher  als  alle  in  den  activen  Reizzustand 
gerathenen  Zellen,  sind  die  im  Aequator  vorhandenen  Bildungszellen 
der  Linse.  Jedesmal  nach  Einwirkung  eines  der  oben  erwähnten  krank- 
haften Faktoren  auf  die  Linse,  schwellen  und  th eilen  sich  zunächst  die 
Bildungszellen.  Das  Produkt  der  Proliferation  dieser  Zellen  — Bil- 
dungszellen — differenzirt  sich  zunächst  ganz  in  derselben  Richtung, 
wie  es  im  Normalzustand  zu  sein  pflegt,  d.  h.  es  bilden  sich  aus  den- 
selben neue  Epithelschichten  auf  der  inneren  Oberfläche  der  vorderen 
Kapsel,  neue  Linsenfasern  und  Epithel  an  der  hinteren  Kapsel.  Das 
neugebildete  Epithel  an  der  vordem  und  hintern  Kapsel  besitzt  selten 
die  Eigenthiimlichkeit  des  normalen  Epithels.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  es  viel  geschwellter,  aufgetriebener,  der  Kern  ist  leicht  theil- 
bar  und  das  Epithel  scheint  überhaupt  geringe  Fähigkeit  zu  besitzen. 
Diese  Epithelzellen,  namentlich  die  der  hinteren  Kapsel  sind  sehr  leicht 
zu  Degenerationen  (colloide,  schleimige)  geneigt  und  daher  bieten  sie 
sich  sehr  oft  als  grosse,  durchsichtige,  verschieden  gestaltete  Blasen 
dar,  mit  zur  Seite  geschobenem  ovalen  Kern.  Es  ist  leicht  möglich, 
dass  die  in  solchen  Fällen  sehr  oft  sich  anhäufende  homogeue  Masse 
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zwischen  Kapsel  und  Linse,  zum  Theil  wenigstens,  durch  colloide  oder 
schleimige  Degeneration  der  Zellen  zu  Stande  kommt. 

Was  nun  die  Entwickelung  neuer  Linsenfasern  betrifft,  so  geht  aus 
dem  Vorhergehenden  zur  Genüge  hervor,  was  ich  darunter  verstehe. 
Die  bereits  entwickelten  Fasern  theilen  sich  nicht.  Bei 
Hyperplasie  der  Bildungszellen  hyperplasiren  zugleich  auch  diejenigen 
Aequatorialzellen , welche  im  Normalzustände  alle  Uebergangsformen 
bieten  von  der  einfachen  indifferenten  runden  Zelle  bis  zur  vollkommen 
entwickelten  Linsenfaser  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  bei  sol- 
cher Hyperplasie  die  Grösse  der  Zellenreihe,  d.  h.  die  Menge  der  zu 
Fasern  sich  herausdifferenzirenden  Zellen,  bedeutend  zu.  Ob  nun  hier- 
bei dauerhafte,  zur  endgültigen  Entwickelung  fähige  Gebilde  zu  Stande 
kommen,  ob  ferner  die  Masse  der  die  Linse  bildenden  Fasern  zunimmt, 
ist  schwer  zu  entscheiden.  Sehr  leicht  möglich  ist’s,  dass  dies  bei  ei- 
nigen leichten,  langwährenden  chronischen  Reizzuständen  wohl  geschieht, 
indem  durch  solche  leichte  Reize  möglicherweise  blos  die  normale  Thä- 
tigkeit  der  Linse  gehoben  wird.  Wirkt  dagegen  ein  starker  Reiz  ein, 
so  ist  das  Produkt  der  Zellenproliferation  so  wenig  stabil  und  lebens- 
fähig, so  leicht  zum  Zerfall  geneigt,  dass  kaum  in  demselben  die  Fähig- 
keit sich  zu  wahren  Linsenfasern  herauszubilden,  angenommen  werden 
darf:  in  solchem  Falle  haben  wir  es  blos  mit  misslungenen  Versuchen 
zur  vollständigen  Entwicklung  zu  gelangen,  zu  thun,  die  sich  aber  da- 
durch kund  geben,  dass  sich  bald  retortenähnliche  langhalsige  Zellen, 
bald  langgestreckte  spindelförmige  bilden,  welche  dicht  dem  Linsenkör- 
per anliegen.  Wie  es  denn  auch  sei,  so  sehen  wir  bis  jetzt-  bei  all 
diesen  Neubildungen,  dass  der  epitheliale  Ursprung  der  Bildungszelle 
seine  vollkommene  Kraft  beibehalten  hat;  dass  das  Produkt  ihrer  Thä- 
tigkeit  Zellen  gewesen  sind,  die  freilich  sehr  labil,  leicht  degenerirend 
gewesen,  bei  denen  nichtsdestoweniger  aber  ihr  epithelialer  Character 
leicht  herausgefunden  werden  konnte.  — 

Allmälig  aber  nimmt  die  Menge  der  Bildungszellen  zu;  es  bleibt 
ihnen  kaum  Zeit,  sich  zu  differenziren  übrig,  sie  häufen  sich  nach  und 
nach  in  bedeutender  Menge  am  Linsenaequator  an.  Diese  Bildungs- 
zellenmasse bietet  an  verschiedenen  Orten  auch  verschiedene  Eigen- 
thiimlichkeiten.  Da  wo  sie  erst  produzirt  werden  (am  Aequator)  haben 
sie  eine  runde  Gestalt  und  liegen  dicht  nebeneinander;  mein’-  in  der 
Mitte  der  Linse,  und  hauptsächlich  längs  der  vorderen  Kapselfläche, 
tauchen  unter  ihnen  spindel-  und  sternförmige  Zellen  auf,  mit  etwas 
bedeutenderen  Zwischenräumen , die  von  einer  homogenen  Masse  (Bin- 


desubstanz)  ausgefüllt  sind;  endlich  noch  weiter,  unter  der  vorderen 
Kapsel  (vergleiche  Fall  4 und  5)  kommt  schon  ein  vollkommen  ent- 
wickeltes Gewebe  zu  liegen,  welches  aus  den  allerdünnsten  Faserbündelu 
besteht,  zwischen  denen  Zellen  liegen,  die,  wie  man  an  zerzupften  Prä- 
paraten sich  überzeugen  kann,  alle  Eigenschaften  der  Bin  de  ge  webs- 
zellen theilen.  Ein  solches  Gewrebe  wurde  bereits  von  H.  Müller  ge- 
sehen, wenigstens  spricht  er  oftmals  von  einer  „fibrösen  Masse“  an  der 
inneren  Kapselfläche  und  vergleicht  sie  mit  den  die  Iris  mit  der  Linse 
verklebenden  Exsudaten,  und  erwähnt  auch,  dass  er  „bisweilen  daselbst 
zahlreiche,  verlängerte  Kerne“  gesehen  hat. 

Ferner  hat  Meers  beobachtet,  dass  der  Eiter,  der  sich  innerhalb 
der  Linse  entwickelt,  manchmal  von  einer  Bindegewebsmembran  einge- 
schlossen war.  Die  Entwickelung  des  Bindegewebes  geschieht  hier, 
seiner  Ansicht  nach,  auf  die  Weise,  dass  „die  Zellen  sich  nur  langsam 
ausbilden,  dass  die  äussersten  Zeit  gewinnen  sich  zu  Bindegewebszellen 
umzuwandeln  und  dann  als  eine  feine  Bindegewebsschicht  den  Eiter 
einhüllen“. 

Soweit  alle  mikroskopischen  und  mikrochemischen  Kennzeichen 
Schlüsse  zu  ziehen  gestatten,  ist  das  Gewebe,  welches  ich  an  der  innern 
Fläche  der  vorderen  Kapsel  gesehen  habe,  nichts  Anderes  als  Binde- 
gewebe. 

Die  Gegenwart  des  Bindegewebes  an  diesem  Ort  gibt  ferner  der 
Voraussetzung  Recht,  dass  die  am  Aequator  sich  bildenden  Bildungs- 
zellen, unter  dem  Einflüsse  bestimmter  Faktoren  ihre  ursprünglichen 
epithelialen  Eigenthümlichkeiten  einbüssen,  in  ihrer  Totalität  die  Rolle 
eines  gewöhnlichen  Granulationsgewebes  spielen  und  aus  sich  nun,  wie 
überall  an  andern  Orten,  Bindegewebe  herausdiflerenziren. 

Die  nun  hier  geschilderten  Eigenthümlichkeiten  des  Hornhaut-  und 
Linsenepithels  geben  uns  einiges  Recht,  vorläufig  wenigstens  die  Un- 
fehlbarkeit des  Thiersch’schen  Gesetzes  anzuzweifeln.  Sie  berechtigen 
uns  vielmehl’  zum  Schlnss,  dass  die  Bildungszelle  an  und  für  sich  in 
ihrer  Thätigkeit  indifferent  ist;  dass  ihre  Abstammung  für  sie  wohl 
von  Bedeutung,  und  vielleicht  auch  von  grosser,  aber  nicht  von  abso- 
luter ist;  dass  sie,  wenn  sie  in  neue  Verhältnisse  geräth,  ihre  ererbte 
Eigenthiimlichkeit  „Muttergewebe“  zu  liefern , einbüssen  und  ein  ganz 
neues  Gewebe  aus  sich  herausbilden  kann.  — 
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Uebersiclit 

über  die  in  den  Jahren  1862,  1863,  1864,  1865  behandelten 

Krankheitsformen. 


Name  der  Krankheit. 

Anzahl  der 
be- 
handelten 
Kranken. 

1.  Augenlider. 

Blepharadenitis  etBlepharitis  ciliaris 

346 

Hordeolum 

92 

Chalazeon 

54 

Dermoid.  . 

7 

Abscessus  palpebrae 

23 

Epithelioma  palpebr 

19 

Atheroma  palp 

53 

Carcinoma  palp 

11 

Papilloma  palp 

2 

Telangiectasia  palp 

7 

Lupus  palp 

2 

Eczema  palp 

16 

Herpes  palp 

4 

Trichiasis 

36 

Distichiasis 

30 

Entropium 

21 

Ectropium 

44 

Symblepharon 

17 

Spasmus  orbicularis 

3 

Blcpharaphimosis 

5 

Ptosis 

10 

Corpus  alienum  palpebr.  . 

7 

Sugillatio  palpebr 

4 

Contusio 

4 

Coloboma  palpebr.  congen. 

3 

Ankyloblepharon 

1 

Vulnus  palp 

12 

Combustio  palbebr 

14 

Name  der  Krankheit. 

1 Sä 

— <ü 

si  — F5 

< 55 

III.  Hornhaut  und  Sclera. 

Keratitis  traumatica  .... 

151 

Keratitis  superficialis  . . 

775 

Keratitis  profunda 

149 

Keratitis  parenchymatosa  . 

71 

Keratitis  bullosa.  ..... 

5 

Keratitis  pustulosa 

38 

Ulcus  perfor.  corneae  . 

60 

Staphyloma  part.  corneae  . 

39 

Staphyloma  totale  corneae 

36 

Corp.  alienum  corneae. 

127 

Hypopion-keratitis 

119 

Keratitis  pannosa 

146 

Leucoma  corneae  partiale. 

188 

Leucoma  corneae  totale  . 

39 

Leucoma  adliaerens 

85 

Episcleritis 

17 

Iveratoconus 

8 

Yulnus  corneae  ...... 

10 

Xerosis 

4 

Cornea  globosa 

4 

Keratitis  diffusa 

7 

Herpes  corneae  

1 

Geroutoxon 

1 

Macula  corneae ...... 

46 

Summa  . 

2120 

Summa  . 


857 


II.  Coiyunctiva. 


Conjunctivitis  traumatica  . 
Conjunctivitis  granulosa  . 
Conjunctivitis  catarrlialis  . 
Conjunctivitis  pustulosa  . . . 

Conjunctivitis  gonnorrhoica  . 
Conjunctivitis  blennorrlioica  . . 

Conjiuictivitis  blennorrli.  nconator. 
Conjunctivitis  diptheritica . . 

Apoplexia  subconjunctivalis  . . 

Pterygium 

Pinguecula 

Papilloma  conjunct  .... 

Tumor  conjunct 

Tumor  conj.  cancroides  . 

Corpus  alienum  conj 


138 

672 

1324 

458 

(1 

32 

35 

14 

25 

25 

1 

1 

13 

4 

18 


Summa  . 


27G8 


IV.  Regenbogen  und  Gefässhaut. 

Iritis  traumatica 

Iritis  rheumatica 

Iritis  idiopatliica 

Iritis  chronica 

Iritis  serosa • 

Iritis  specifica 

Prolapsus  Iridis 

Aniridia  ........ 

Iridochoroiditis  chronica  . . . 

Choroiditis  disseminata.  . . . 

Choroiditis  serosa 

Choroiditis  exudativa  .... 

Glaucoma  acutum 

Glaucoma  chronicum  .... 
Mydriasis. 

Panoplithahnitis 

Iridocyciitis 

Iridodyalisis  traumatica. 

Coloboma  Iridis 

Iridochoroiditis  sympatliica  . 
Synechia  posterior 


8 

1 

Gl 

32 

27 

35 

15 

1 

172 

157 

15 

3 
22 

lil 

14 

23 

22 

4 
18 
11 


Name  der  Krankheit. 


Sclerotico  choroid. 
Choroiditis  . • 


poster.  . 


Summa  . 


u 

ü 
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JC 

c3 

be- 
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< 

3 

211 

1009 


V.  Glaskörper  und  Netzhaut. 

Hyperaemia  retinae.  . . 

Retinitis  idiopathica  . . 

Retinitis  specifica  .... 
Retinitis  apoplectica  . 

Retinitis  morbus  Brightii  . 
Retinitis  pigmentosa  . . . 

Solutio  retinae 

Ilyperaesthesia  retinae. 
Anaesthesia  retinae.  . . 

Hemeralopia 

Hemiopia 

Neuroretinitis 

Atrophia  nervi  optici  . 
Amblyopia  potatorum  . 
Amaurosis  centralis.  . . 

Opacitates  corp.  vitrei . 

Daltonismus 

Atrophia  retinae.  . . . . 

Summa  . 


04 

54 

4 

27 

14 

15 

104 
14 

1 

4 

4 

29 

87 

35 

34 

105 
1 
0 


003 


VI.  Crystallinse. 

Aphakia 

Cataracta  incipiens. 
Cataracta  nigra  .... 
Cataracta  dura  matura . 
Cataracta  mollis.  . . . 

Cataracta  zonularis. 
Cataracta  capsularis 
Cataracta  secundaria  . 
Cataracta  traumatica  . 
Cataracta  pyramidalis  . 
Cataracta  congenita. 
Cataracta  complicata  . 
Cataracta  diabetica  . 

Luxtio  lentis  .... 

Summa 


36 

343 

2 

279 

48 

28 

13 

22 

103 

1 

29 

15 

1 

22 


942 


Name  der  Krankheit. 

Anzahl  der 
be- 
handelten 
Kranken. 

VIII.  Refraction  und  Accomodation. 

Myopie 

262 

Ilyperopipia 

172 

Asthcnopiea  accomodativa. 

02 

Astigmatismus  regularis  . 

29 

Astigmatismus  irregularis  . 

10 

Presbyopia  . 

291 

Paresis  et  Paralysis  accomod.  . 

65 

Summa  . . 

891 

IX.  Augenmuskel. 


Strabismus  converg.  concomit. 
Strabismus  conVerg.  periodicus  . 
Strabismus  divergens  concomit.  . 
Strabismus  divergens  periodicus  . 
Strabismus  divergens  sursum  verg. 

Paresis  abducentis 

Paresis  trochlearis 

Paresis  oculomotorii  .... 
Neuralgia  supraorbitalis  . 
Insufficientia  rect.  intern.  . 

Strabis.  altern,  converg.  . 

Pares,  nerv,  facialis  .... 

Nystagmus 

Spasmus  nervi  facialis. 

Neurosis  ciliaris 

Paresis  recti  inf 


230 

13 

59 

10 

3 

30 

0 

28 

5 

48 

5 
10 

2 

6 
0 
1 


Summa  . 


474 


X.  Thranenorgane. 

h'istula  lacrymalis  .... 

Dacryocystitis 

Stbenosis  duct.  nas.  lacrymalis 
Eversiopunct.  lacrymal.  . 

Dacryoadenitis 

Obliteratio  punct.  lacrymal.  . 
Pacryocystoblennorhoea  . . 

Epiphora 


4 

33 

150 

32 

0 

2 

30 

2 


VII.  Augapfel. 

Morbus  Basedowii  . 
Hydrophthalmus. 
Ilaemophthalmus 
Pthisis  bulbi .... 
Microphtbalmus . 
Neoplasmata .... 
Carcinoma  bulbi.  . 
Exophthalmus  . 


Summa  . 


205 


2 

0 

9 

81 

2 

10 

2 

2 


114 


XI.  Augenhöhle. 

Neoplasmata  orbitae  . . . . 

Periorbitis 

Caries  orbitae 

Exostosis 


Summa  . . 


20 

4 

1 

1 

26 


Gcsammtsumme  . 


10075 


Siunma 


Druck  von  Chr.  Fr  Will  in  DarmstaUt. 


